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«Клиника и терапия наркоманий», вышед- 
остью разошлось в короткий срок. Второе 
но переработано и дополнено. Заново напи- 
ечении и психопатологии рецидивов хрони- 
олизма, прогнозе и катамнезе, лечении хрони- 
лизма путем выработки эмоционально-отрица- 
ой реакции на алкоголь при помощи апомор- 
И других рвотных средств, о хроническом алко- 
цинозе, остром отравлении препаратами бар- 
слоты и др. г 

работе приведено все то новое в клинике и ле- 
аний, что, по нашему мнению, представляет инте- 
и, проводящих лечение наркоманов. 
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ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ 


Предлагаемая вниманию читателя работа посвящена кли- 
нике и терапии наркоманий. В существующей отечественной 
медицинской литературе нет специального руководства по нар- 
команиям. Между тем в таком руководстве ощущается опре- 
деленная потребность, так как с алкогольными заболеваниями 
и в меньшей мере с другими наркоманиями приходится иметь 
дело значительному кругу врачей. Клинику наркоманий далеко 
_нельзя еще считать изученной. Это еще в большей степени ка- 
тся не наркоманий, хотя в этой области накоплен 


ов, но стремится осветить их в соответствии с дан- 
генной науки и достижениями советской медицины. 
овном рассчитана на врачей, не имеющих ‹спе- 
.т] ической о и ставит перед собой 





Глава Г 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ АЛКОГОЛЕМ 


ое Ию потом прожтаванет собой кратиг 
И ихических и соматических функций, 
У человека после приема алкоголя. Степень от- 
равления зависит от количества и качества принятого алко- 
голя, а также от индивидуальной динамической реакции на 
него. Реакция организма на алкоголь может изменяться в за- 
висимости от возрастных, психогенных и физиогенных фак- 
торов. Индивидуальная чувствительность к алкоголю колеб- 
‚лется в широких границах. Выносливость к алкоголю не всегда 
‚одинакова, даже у одних и тех же лиц; в одних случаях они 
сравнительно хорошо переносят большие дозы алкоголя, в дру- 
гих — пьянеют от небольшого его количества. 
__ _ Истощающие факторы понижают выносливость к алкоголю. 
Невыносливость к алкоголю может появляться после тяжелых 
нервных и инфекционных заболеваний, у психических больных, 
_ после контузий и ранений головного мозга, у эпилептиков, 
атов, истерических субъектов, у тяжелых алкоголиков. 
Нами экспериментально установлено, что одним из фак- 
ствующих появлению невыносливости к алкоголю» 
аболеваниях, является замедленное. окисле-_ 


































соответствия между концентрацией алкоголя в крови и тя- 
жестью психопатологической картины. Экспериментальными 
исследованиями доказано отрицательное влияние на психи- 
ческие функции даже небольших доз алкоголя. После приема 
30—50 г алкоголя ассоциации замедляются и затрудняются, 
носят поверхностный характер. Замедление и затруднение 
ассоциаций являются исходным пунктом снижения интеллек- 
туальных способностей после приема алкоголя. Возбудимость 
представлений после кратковременного, быстро проходящего 
минимального их облегчения замедляется. При выполнении 
более сложных и трудных заданий влияние алкоголя сильнее, 
чем при выполнении легких задач. В том случае, когда работа 
связана с тонкими психомоторными действиями (например, 
нанизывание бус; расстановка булавок на доске, печатание на 
пишущей машинке, вдевание в иголку нитки, срисовывание), 
или при таких заданиях, как счет, устный и письменный, опи- 
‘сание картинок с обращением внимания на ряд событий 
и т. п., дозы алкоголя в 20—50 г удлиняют время реакции, сни- 
_ жают быстроту работы в умеренной степени и одновременно 
_ увеличивают количество ошибок. 
®— _ Иногда малые дозы алкоголя вначале вызывают ускорение 
боты, однако в этой фазе ускорения число ошибок увеличи- 
ся, работа производится небрежно, невнимательно. В от- 
ых случаях после принятия небольших доз алкоголя 
е наблюдается улучшение работы, например, у неко- 
трелков (Крепелин) или при устном счете, но на очень 


физической работе —у землекопов, камен- 
— малые дозы алкоголя могут вызвать вна- 
ботоспособности с последующим ее сни- 
































ее и п. Особенно опасно даже легкое 
Е ранспорта, которое, вследствие замед- 
| ленной реакции на окружающую обстановку, часто приводит 
к нарушению правил уличного движения, лихачеству, авариям, 
нередко с человеческими жертвами. 
3. Л. Синкевич, изучавшая влияние различных доз алко- 
голя на взаимодействие между первой и второй сигнальной 
системой (применялась методика речевого подкрепления, пред- 
| ложенная проф. А. Г. Ивановым-Смоленским), после введения 
испытуемым 50 г алкоголя отмечала стимулирующее влияние 
последнего на деятельность первой сигнальной системы и лег- 
кие нарушения во второй сигнальной системе, выражавшиеся 
в замедлении латентного периода в ассоциативном  экспе- 
рименте, в ухудшении качества ответов (эхолалические, со- 
звучные, многословные ответы). 
Прием больших доз алкоголя. в течение нескольких дней 
вызывал более глубокие изменения как в первой, так и во 
‘второй сигнальной системе, причем изменения были тем резче, 
чем продолжительнее была интоксикация. В первой сигналь- 
ной системе отмечалось быстрое замыкание условных связей 
и, наряду с этим, чрезвычайная их неустойчивость, хрупкость, 
угашение с подкреплением. Условные связи как бы смывались 
волной запредельного торможения, т. е. выступала патологи- 
ческая лабильность раздражительного процесса. Эксперимен- 
тальное воспроизведение активного торможения не представ- 
лялось возможным вследствие отсутствия прочной условной 
связи. На фоне общего глубокого нарушения нейродинамики 
первой и второй сигнальной системы замыкательная деятель- 
ность коры в отношении внутреннего торможения оказалась 
нарушенной в наибольшей степени. В деятельности коры мозга 
господствовало пассивное торможение. Во второй сигнальной 
системе выступало снижение качества ответов, замена сло- 
весных реакций мимическими и жестикуляторными. Эти и дру- 
‘тие нарушения указывают на растормаживание низших форм 
реакций при торможении высших речевых процессов. По пре- с 
кращении интоксикации алкоголем психические функции по- 
степенно возвращались к норме. 
‚ М. К. Петрова, изучавшая длительное влияние алкоголя на 
‚“ ысшую нервную деятельность собак, нашла, что при этом 
ется ослабление как раздражительного, так и тормозного 
о процесса, изменение подвижности этих процессов, т. е. пато- | 
еская лабильность и инертность их. Г | 
‚лые и средние дозы алкоголя не только снижают | 
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циальный образ жизни, часто попадают в психиатрические 
больницы. 

О еабнежок чувства усталости при упомянутых выше 
работах, то после малых доз алкоголя (5—10 г) работа ка- 
жется легкой и нетрудной; после приема средних (50—100 г) 
| и больших доз алкоголя работа вскоре начинает казаться не- 
целесообразной, возникает желание прилечь, подремать, т. е. 
возникает чувство, аналогичное усталости, которое, если про- 
должать давать алкоголь, увеличивается настолько, что при- 
водит, в конце концов, ко сну. 

Неутомленный человек после приема умеренных доз алко- 
голя устает раньше, чем человек, не принимавший алкоголя, 
а утомленный человек вначале субьективно ощущает ожив- 
ление, но не вследствие устранения усталости, а в результате у 
наркотизации коры головного мозга и невосприятия физио- 
| логического чувства усталости. 
| Активное и пассивное внимание под влиянием малых и 
| 
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‚средних доз алкоголя (30—50 г) нарушается. Испытуемые под 
влиянием алкоголя делают больше ошибок и работают мед- 
леннее и менее уверенно. Алкоголь влияет на память главным 
образом вследствие нарушения активного внимания. Установ- 
лено, что выученные после приема средних доз алкоголя стихи 
сохраняются в памяти более короткий срок, чем заученные 

в обычное время. Особенно сильно страдает память в состоянии 

. СИЛЬНОГО опьянения, после которого обнаруживаются пробелы 
‘памяти или полная амнезия в отношении всего того, что было 
пережито и сделано в состоянии сильного опьянения. Аффек- 
° тивная сфера возбуждается алкоголем, влечения расторма- 
_живаются. В большинстве случаев алкоголь создает новышен- 
_ ное настроение, чувство довольства, эйфорию. Объективно это 
_ выражается веселым выражением лица, радостным взглядом, 
| стящими глазами, оживленной мимикой, ‚ многоречивым 
ехом. Опьяневший становится веселым, раз- 
шутить, заключать с кем попало дружбу. 






























группу всяческих вариаций центрального торможения, нужно 
отнести и симптом шаловливости, дурашливости, наблюдаемый 
в особенности у гебефреников, а также вспышки возбуждения 
с характером агрессивности, которые. встречаются среди уже 
указанных симптомов у других шизофреников. Все эти‘ явления 
очень напоминают картину обыкновенного начального алко- 
гольного опьянения...» «...В этих случаях имеются все осно- 
вания понимать дело так, что они есть результат начинаю- 
щегося общего торможения больших полушарий, в силу чего 
ближайшая подкорка не только освобождается от постоянного 
контроля, постоянного торможения со стороны полушарий при 
бодром состоянии, а даже на основании механизма положи- 
тельной индукции приводится в возбужденное хроническое 
состояние со всеми центрами. Отсюда при ‘алкогольном нар- 
козе то беспричинная и необычная плаксивость и веселость, 
то излишняя чувствительность и слезы, то гневность». 

В некоторых случаях алкоголь сразу вызывает отупение, 
индиферентность к окружающему. Такие люди спокойны, мало " 
контактны; стадия возбуждения у них отсутствует, наркоти- | 
ческая же фаза наступает медленно. 

Алкоголь, принятый в болыших дозах, вызывает более 
грубые нарушения. Восприятие внешних впечатлений затруд- 
няется и замедляется, точность их понижается. Переработка 
воспринятого нарушается. Внимание и память нарушаются еще 
в большей степени, чем от малых и средних доз алкоголя. 
'Ассоциативные процессы качественно расстраиваются, кри-. 
тика ослабевает. У опьяневших людей отсутствует способ- 
ность внимательно выслушивать других, следить за правиль- 
ностью своей речи, контролировать свое поведение. ка 

Ввиду того что алкоголь парализует чувствительную сферу 
‚ коры головного мозга, уменьшается чувство боли, усталости, 

‘недомогания и т. п. Опьяневшие люди становятся © 

‚ ренными, суждение их ослабевает. Речь оживляется,. 
ляется болтливость, хвастовство. Опьяневшему к т 

‘его способности улучшаются и действия об. 

может найти быстрое. авильное решен! 

мнения. их 
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Иногда, наоборот, грубые люди становятся мягкими, ласко- 
выми, склонными к нежным излияниям, спокоиные а 
агрессивными, раздражительными, грустные — веселыми, по- 
ЫМИ. 

еетеенное чувство у пьяных ослабевает, теряется стыд. 
Непристойные замечания, циничные шутки — обычное явле- 
ние у опьяневших людей. Нередко появляется сексуальное воз- 
буждение, ведутся эротические разговоры. Наносятся оскор- 
бления, совершаются поступки, нарушающие общественную 
безопасность. Пьяный плохо разбирается в том, что ему гово- 
рят, что вокруг него происходит. Отвлекаемость повышается. 
Иногда отмечается пробуждение низких наклонностей и 
| страстей. Опьяневшие не могут себя сдерживать, теряют спо- 
собность понимать свое состояние. Они возмущаются, если им 
заявляют, что они пьяны, отрицая свое опьянение. Подобное 
возбуждение постепенно сменяется состоянием угнетения. Со- 
знание затемняется, хотя ориентировка сохраняется в течение 
почти всего периода опьянения. Умственные способности 
ослабляются, появляется сонливость. Речь становится непра- 
вильной, лепечущей. Мало-помалу опьяневшие успокаиваются 

и засыпают глубоким сном. 

Наряду с психическими расстройствами, при опьянении 
появляется ряд ‘соматических изменений. Вскоре после приема 
алкоголя по всему телу разливается приятная теплота, зави- 
сящая от расширения периферических сосудов. На щеках появ- 
ляется румянец. Глаза приобретают особый блеск. В боль- 
шинстве случаев зрачки в начальном периоде опьянения 
расширяются, в состоянии алкогольного наркоза — сужива- 
ются. Пульс, вначале полный и учащенный, впоследствии 
становится слабым и замедленным. Кровяное давление пони- 
_жается. Субъективно приятное чувство теплоты, ощущаемое 
р чале опьянения, зависит от прилива крови к периферии 

я кожных сосудов, при котором нервы, прово- 
ение тепла, ‘возбуждаются. Температура тела 
на 1—2, вследствие большой потери тепла в окру- 

ными периферическими сосудами. 
Е _чем трезвые. Дыхание. 
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двигательного и дыхательного центра. Дыхание становится 
поверхностным, замедленным, хрипящим. Кожа вначале при- 
нимает красноватую окраску, впоследствии сменяющуюся 
резкой бледностью. Временами появляется цианоз (неблаго- 
приятный симптом). Постепенно нарастает состояние глубо- 
кого наркоза с полной потерей сознания, утратой рефлексов, 
чувствительности, мышечного тонуса, волевых движений. 
Наконец, может наступить резкий упадок сердечной деятель- 
ности, паралич нервных центров и смерть от паралича 
дыхания. 
Алкоголь выводится из организма при помощи легких 
и почек в количестве от 2 до 10%, основная же его часть под- 
‘'вергается окислению. | 
Пробуждение у опьяневших бывает различным и зависит 
от индивидуальной реакции на алкоголь и от степени опья- 
нения. Некоторые последствия даже умеренного опьянения 
могут оставаться в течение 24—36 часов. У большинства лиц 
после алкогольного опьянения отмечается так называемое со- 
стояние похмелья: подавленное настроение, головная боль, 
головокружение, физическая слабость, плохой вкус во рту, 
потеря аппетита, жажда, боли в животе, тошнота, а нередко 
и рвота, потеря интереса к работе или полная невозможность 
приняться за работу. 
Некоторые. авторы, вводя при шизофрении 48% алкоголь. 
(50—75 г), пришли к выводу, что алкоголь У части шизо- 
фреников дает возможность временно растормозить их пси- 
хику, делая их более доступными и разговорчивыми. Н. В. Кан- 
торович и С. К. Константинович, вводя внутривенно 
20% алкоголь (от 100 до 500 смз) больным кататонической и 
гебефрено-кататонической формой шизофрении, отмечают, что . 
алкоголь временно устраняет основные кататонические сим 
птомы (мутизм, оцепенение, негативизм); у больных возникает 
эмоциональный контакт, мышление и речь приобретают 
связный характер. Данные явления носят кратковрем 
характер и проходят с прекращением действия алкогол 
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| Этиология. Патологическое опьянение у здоровых лиц от- 
| 'мечается редко, чаще всего оно наблюдается у эпилептиков, 
психопатов, невротиков, олигофренов, лиц, перенесших травму 
| черепа, у хронических алкоголиков и т. п. 
' Способствующими и провоцирующими моментами могут 
| служить сильные волнения, испуг, страх, гнев, ссора, ревность, 
Й тяжелые потрясения, переутомление, половые эксцессы, исто- 
| щающие факторы, жара, пребывание в плохо вентилируемом 
| помещении, беременность, климакс и т. п. 
Клиническая картина. Патологическое опьянение обычно 
возникает ‘внезапно, без всяких предвестников; иногда ему 
предшествует кратковременный (15—30 минут) сон или судо- 
рожные приступы. Количество и качество алкоголя не играют 
| существенной роли, так как патологическое опьянение может 
наступить даже после приема небольших доз алкоголя. 
Клиническая картина патологического опьянения выра- 
| : жается в тяжелом помрачении сознания; ориентировка в окру- 
| 





жающем теряется. 
| Аффективная сфера болезненно изменяется, у больного 
Появляется аффект страха, гнева, ярости. Страх бывает то 
В безотчетным, то вытекает из различных опасений. 
Эйфории, свойственной начальному периоду опьянения, не 
бывает. Часто У больных появляются иллюзии, зрительные и 
слуховые галлюцинации, им представляются различные звери, 
чудовища, птицы, насекомые, пресмыкающиеся, уроды и т. п. 
Больные слышат шопот, брань, угрозы; им кажется, что за 
‘ними следят, подкрадываются к ним, обвиняют их в тяжелых 
‘преступлениях, нападают на них. Своих друзей они принимают 
за врагов и начинают от них яростно защищаться. Больными 
овладевает дикая злоба и ненависть. Иногда на первый план 
_ выступают бредовые идеи‘отношения и преследования. Обычно 
ачение сознания достигает глубоких степеней. В боль- 
‘случаев отмечается полная амнезия периода опья- 
и лишь у части больных остаются отрывочные воспоми- 


чти всегда’ наблюдается двигательное . 
















)тмечается склон: 
‚ кричат, 








паясь, больные совершенно не помнят, что с ним 
в состоянии опьянения. 

Описано много различных форм патологического опьяне- 
ния. Н. В. Канторович и И. А. Осовский предлагали делить 
алкогольное опьянение на группы в соответствии с психопато- 
логическими синдромами. И. Н. Введенский на основании 


и произошло 


большого количества экспертных случаев сводит клиническую 


картину патологического опьянения к двум основным типам — 
эпилептоидному и параноидному, или галлюцинаторно-бредо- 
вому. Эпилептоидный тип опьянения Введенский разделяет на 
два варианта: первый характеризуется явлениями резкого 
психомоторного возбуждения, беспорядочной агрессией, тяже- 
лым расстройством сознания и полной амнезией; при втором 
варианте наблюдается сумеречное состояние сознания и авто- 
матические действия, которые напоминают эпилептическое 
сумеречное состояние и трудно от него отличимы. 

При параноидной форме патологического опьянения 
И. Н. Введенский обнаруживал в большинстве случаев влияние 
предшествовавших психогенных факторов. М. И. Затуловский 
считает, что патологическое опьянение «представляет собой 
скорее единое однотипное, однородное, маловариабильное 
психотическое состояние», характеризуя его как «острое 
аффективно-бредовое сумеречное состояние». С такой поста- 
новкой вопроса никак нельзя согласиться. В клинике суще- 
ствуют разнообразные формы патологического опьянения, 
и хотя нередко отмечается, что один синдром переходит в дру- 
гой и разграничение различных форм патологического опьяне- 
ния представляет большую трудность, тем не менее изучать и 
классифицировать различные синдромы патологического опья- 
нения необходимо. < У 

В практике чаще всего встречаются следующие формы 
патологического опьянения: эпилептоидная форма патологи- 
ческого опьянения с психомоторным возбуждением, з 








астормо- 
истерическая — выражающаяся в. В р 


к самоубийству; приступах смеха, 


жении эмоций, истерическом нае ВИ 
плача, истерических припадках, сновид еее 
сумеречных состояниях сознания; сумеречны Ва 
сопровождающиеся резко выраженным со т 
| | страха, р и агрессивностью, 

шительны : 

| , Ст Жислин т у алкоголиков с шизофреническим отя- 
} гощением патологическое опьянение, которое протекает в виде 
ТИ | шизофренического синдрома, исчезающего с концом опья- 
| нения. Крепелин относит к патологическому опьянению также 
И те случаи, когда под влиянием алкоголя пробуждается страсть 
ЗМ к бессмысленным поджогам, извращаются половые инстинкты, 
Вр что приводит к эксгибиционизму, гомосексуальным актам, 
| половым насилиям, вплоть до похотливых убийств. Патологи- 
| ческое опьянение заканчивается по-разному. Обычно после 
совершения насильственных актов больной успокаивается и 
наступает длительный глубокий сон. В части случаев после- 
| дующего угнетения и сна может не наблюдаться. 

| Симптомы нарушения нервной системы выражаются в виде 
| вялой реакции зрачков на свет или неподвижности зрачков 








с отсутствием реакции на конвергенцию. 

Диагностика алкогольного опьянения не представляет за- 
труднений, тем не менее встречаются ошибки. Иногда в боль- 
ницу доставляют людей, якобы «пьяных», тогда как на самом 
деле у них инсульт, травма черепа, уремия, кома, тяжелое 
отравление и т. п. В каждом таком случае диагноз нужно ста- 
вить с болыной осторожностью. 

> В тех случаях, когда диагностика алкогольного опьянения 
преследует цели экспертизы, наряду с тщательным исследова- 
нием больного (например: запах алкоголя изо рта, состояние 
сознания, обманы чувств, бред, аффективная сфера, пульс 
тонкие движения, речь, походка, почерк, состояние зрачков, 
анамнез ит. п.), весьма ценную услугу оказывает определение 
алкоголя в выдыхаемом воздухе и в крови (реакция Рапо- 
Ы Г реакция с двухромовокислым калием. 
В две пробирки наливают по 2 смз 
бирку, предназначенную для 
инную стеклянную трубочку 
рУужался в воду. 
зе : 



























В присутствии алкоголя марганцовокислый калий обесцвечи- 
вается, содержимое же контрольной пробирки остается светло- 
розовым. Реакция происходит в основном по следующему 
типу: : 
2КМпО, - 5С,Н.ОН + 3Н,5$0, =2Ми$0, 
+ К,5$0, + 5СН.СНО - 8Н.О. 

Марганец переходит из семивалентного в двухвалентный. 
Спирт окисляется в ацетальдегид. „Вода получается в резуль- 
тате окисления. Необходимо учитывать, что ацетон, хлорал- 
гидрат, А4оп1$ уегпаЙз, эфир способны давать положительную 
реакцию Рапопорта. 

Прежде чем проводить реакцию Рапопорта, необходимо, 
чтобы испытуемый прополоскал кипяченой водой рот. 

Модификация реакции Рапопорта С. Л. Архангеловым. 
Необходимые реактивы — раствор двухромовокислого калия 
19,6—1 000 и концентрированная серная кислота. В пробирку 
наливают 2 см3 воды и вставляют в нее тонкую стеклянную 
трубочку с таким расчетом, чтобы один конец ее погружался 
в воду. Испытуемый делает в пробирку 40 выдохов. 1 см3 воды 
отливают в другую пробирку для контроля. Добавляют по 
25 капель серной кислоты и 2—3 капли двухромовокислого 
калия. Желтая окраска переходит в зеленую вследствие вос- 
становления К›Сг>О7 в соль окиси хрома. 

Опьянение и вменяемость. Наблюдающаяся в начальной сте- 
пени опьянения эйфория, приподнятое настроение, растормо- 
женность, ослабление высших регуляторных механизмов, раз- 
вязность, тенденция к грубым циничным замечаниям, громкий 
разговор, бестактность часто приводят к нарушению обще- 
ственного порядка. Вследствие аффективного возбуждения, | 
повышенной обидчивости, трудности себя сдерживать, ослаб- 
ления критики и контроля за своим поведением, опьяневшие 
часто вступают в конфликт с окружающими, цинично р 
ются, наносят оскорбление словом и действием, вступ, 


в драку, совершают разного ода дебоши, эксцессы, 1 


преступления сексуального характера. Алкогол 
ние — частый спутник_ нарушения, 



























Лечение 


При остром отравлении алкоголем удаляют из желудка 

| алкоголь (если наличие такового в нем еще можно предпо- 

| лагать), чтобы прекратить дальнейшее его всасывание в кровь. 

| Для этой цели, если не наступило еще бессознательное состоя- 

| ние, промывают желудок, удаляя и3 него алкоголь. Приме- 

| няют рвотные средства или вызывают рвоту искусственно 

| путем раздражения корня языка пальцами или шпателем, 

| обернутым в марлю или вату. Можно предварительно 

дать выпить отравившемуся три-четыре стакана воды и за- 

| тем вызвать рвоту (искусственное промывание). Не рекомен- 

И дуется давать такие рвотные, как сернокислая медь, серно- 

| кислый цинк и т. п., потому что при сильных степенях опья- 
нения, вследствие наркотизирующего влияния алкоголя, эти 
средства не вызывают рвоты, а, оставаясь в желудке и всасы- 
ваясь, вызывают добавочную интоксикацию. Для вызывания 

| рвоты даже в тяжелых случаях опьянения пользуются соляно- 

кислым апоморфином, который возбуждает рвотный центр 

в продолговатом мозгу. 

Применяется апоморфин в виде подкожных инъекций по 

И 0,25—0,50 смз 1% раствора. Противопоказаниями к приме- 

| нению апоморфина являются: низкое кровяное давление, 

общее истощение, кахексия, так как в подобных случаях апо- 

морфин может вызвать коллапс. Кроме того, апоморфин про- 

тивопоказан при тяжелых степенях. опьянения, когда больные 

находятся в коматозном состоянии, а также в состоянии глубо- 

ого наркоза, особенно при комбинации морфинного отравле- 

алкогольным. 
















через 7 минут. Применение апоморфина было 
в 8 из 30 случаев тяжелого отравления 
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ными противниками приме- 
} превышающих максимальны 

е. Оптимальной дозой п 
тся 0,003—0.005 апс 
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‚ дящего к падению кровяного давления. В таких случаях па- 





































Ре и М состояния вводят внутривенно 

—5 см’, ‘причем вливания можно 
повторять через 1—2 часа. Подкожно или внутривенно вводят 
стрихнин по 0,001—0,003. Растирают тело камфорным маслом. 
В случае сильного прилива крови к голове иногда целесооб- 
разно бывает поставить пиявки за уши. При угрозе смерти 
назначается венесекция с выпусканием до 200 смз крови, 
после чего рекомендуется вводить подкожно физиологический 
раствор (300—400 смз). Если наблюдается падение сердечной 
деятельности, вводится подкожно камфора, кофеин, адрена- 
лин и т. п. При асфиктических явлениях применяется вдыха- 
ние кислорода, искусственное дыхание. Прекрасным  сред- 
ством для возбуждения дыхательного центра служит ло- 
белин, даже в малых дозах. Лобелин вводится подкожно 
в виде 1% раствора по 1 смз. Если имеется угроза паралича 
дыхания, лобелин можно вводить внутривенно, начиная 
с 0,003; при этом нужно соблюдать осторожность и вводить 
его медленно. 

Кр. $01. Гобейп! Ву@госН1ог!с! 1% 
т атр. 1,0 
05$. По 0,5—1 смз подкожно } 

Особенно большая осторожность требуется при назначении 
лобелина алкоголикам с тяжелыми поражениями сердечно- 
сосудистой системы ввиду угнетающего действия лобелина на 
сердечную мышцу и нервно-мышечный аппарат сердца, приво- 


раллельно с лобелином нужно вводить адреналин, который 
повышает кровяное давление. 

Фенамин и перветин и в меньшей степени другие симпато-_ 
миметические вещества (адреналин, атропин) снижают кон- 
центрацию алкоголя в крови вследствие замедленного всасы- 
вания алкоголя в кровь из желудочно-кишечного тракта по. 
введения этих веществ. Опытами на животных док: ` 
всасывание алкоголя из кишок, куда предварит. 
фенамин, равнялось 2,89%, тогда как без фе! 
вание повышалось до 55,2%. с 

_ При остром отравлении 
внутривенное введение 50 





Ввиду падения температуры тела при отравлении кадр: 
лем, больной должен находиться в теплой комнате, его следует 
тепло укрыть, к ногам и рукам класть грелки; при этом сле- 
дует соблюдать осторожность, чтобы не вызвать ожогов, так 
как при отравлении алкоголем больные не реагируют на боль. 
Мы наблюдали после неосторожного применения грелок 
трудно заживающие ожоги. 

Внутрь можно давать нашатырный спирт по 5—10 капель 
в рюмке воды для возбуждения сердечной деятельности, сосу- 
додвигательного и дыхательного центра. Правильное и свое- 

временное применение упомянутых выше средств при тяжелом 
отравлении алкоголем дает положительные результаты во всех 
‚ случаях. При патологическом опьянении мы с успехом при- 


меняли инсулин по 10—20 МЕ с одновременным введением 
глюкозы. 



















Н. 

Применяется также смесь проф. Краснушкина по следую- у. 

щей прописи: с 

Кр. Маши ыотан _ з 
их СШогаЙ пуагай аа 15,0 

а Т-гае Уа!е{апае зпр!ех 200 в 
_ Ращороп! 0,1 

я ГипилаН 0,5 > 

И АдопНети 5,0 Я 
Ад. аезиш. 500,0 

МЪ$. По 50—100 смз в клизме или 2—3 ложки внутрь | Л 

‹упирования резкого возбуждения вводят подкожно = 

орфин по 0,3—0,5 смз, который вызывает тошноту, | и 

водит к быстрому исчезновению возбуждения. При- 
их наркотиков, как пантопон, морфин, мы считаем с. 
ным. | | й 
‘должен ‘быть установлен тщательный надзор, 
них, особенно алкоголики. с патологическим ы 
Я `! 


аты, склонны. к агребсивным 
’бийству и другим асоциальн: 
суш 7 ся | ли: 





Глава ПП 
ХРОНИЧЕСКИЙ АЛКОГОЛИЗМ 


Хронический алкоголизм был известен еще в глубокой древ- 
ности. Гиппократ считал, что пьянство есть не что иное, как 
умышленное и самовольно вызванное сумасшествие. Хрониче- 
ский алкоголизм впервые подробно описан Магнус Гуссом в 
1852 г. 

С. С. Корсаков под хроническим алкоголизмом подразуме- 
вает совокупность расстройств, вызванных повторным, чаще 
всего долговременным употреблением спиртных напитков. Это 
определение до настоящего времени является наиболее четким. 

Крепелин считал хроническим алкоголизмом такое потреб- 
ление алкоголя, при котором в организм алкоголь поступает 
в то время, когда он не освободился еще от действия преды- 
дущей дозы. 

Ф. Е. Рыбаков рассматривал хронический алкоголизм как <©о0- 
вокупность расстройств психических и физических, вызванных 
долговременным злоупотреблением алкогольными напитками. 

`Бонгеффер подчеркивал, что хронический алкоголизм есть 
не что иное, как патологическое влечение к алкоголю, причем 
яд поступает в организм тогда, когда еще действует предыду- 
щая доза; но это не просто сумма однократных отравлений, 
а вторичная аутоинтоксикация, новое качество. ы 

По мнению Жислина, хронические алкоголики — это лица, 
испытывающие потребность к опохмелению, лишение ко’ 
‘алкоголя вызывает синдром похмелья. $ 
’ Как видно из всего изложенного, = 
мое Крепелиным, Блейлером, Бонгеффером в понятие 
р алкоголизм», страдает - ааетаеныЬ и. 


за 












| ствие длительного злоупотребления алкогольными напитками, 
| появляются психические и соматические расстройства различ- 
ной интенсивности, вначале обратимые, имеющие функцио- 
нальный характер, но постепенно переходящие в необратимые 
органические расстройства. 

Хронический алкоголизи имеет процессуальное течение. 
Наблюдаются случаи с благоприятным течением, излечимые 
| и трудно‘ излечимые случаи, а также рецидивы болезни. 

Известный интерес представляют  экспериментальные 

исследования, касающиеся продолжительности действия сред- 
них доз алкоголя на психическую деятельность. 
Испытуемые выпивали натощак в один прием 80—100 г 
| алкоголя, а затем через определенный промежуток времени 
| производился ряд исследований. Например, исследовалась 
| ассоциативная деятельность, заучивались наизусть стихотво- 
| рения, цифры, проводились счетные операции, вдевание нитки 
в иголку и т. д. 

На основании многочисленных исследований установлено, 
что 80—100 г алкоголя, принятые натощак, отрицательно 
влияют на психические функции в течение 12—94 часов, 
а иногда даже 48 часов, в зависимости от индивидуальных 
свойств личности, тонкости и сложности испытания. 

Позднее действие алкоголя субъективно ощущается по-раз- 
ному, в зависимости от количества принятого алкоголя и от 
индивидуальных свойств испытуемого. Часть испытуемых 
после приема 80 г алкоголя не отмечала снижения работоспо- 

‚ другие лица, принявшие 40 г алкоголя, указывали, 
работоспособность нарушается на 5 часов. Некоторые 
ериментаторы, испытавшие влияние средних доз алкоголя 
себе, отмечали его отрицательное действие в течение 
сов, ощущая затруднение во время занятий, а также 
‚ работоспособности при специальных эксперимен- 

: ованиях. Если средняя доза алкоголя 
малась не сразу, а в течение некоторого вре- 

_То это на эксперименте существенно не 
кительность действия алкоголя 


случаях. Решающим ; 

























отрицательное влияние алкоголя снижается. Вначале отмечает- 
ся незначительное повышение окисления алкоголя в крови и бо- 
лее быстрое освобождение от него организма, хотя при опреде- 
лении алкоголя в крови у привыкших и не привыкших к нему 
значительной разницы не обнаруживается. Наряду с этим, 
длительное потребление алкоголя притупляет чувствитель- 





Рис. 1. Одутловатость лица у хроничес- :. 
кого алкоголика. 





ность мозга к нему. Однако необходимо помнить, что \ 
алкоголиков рано или поздно в конце концов наступает. 
носливость к алкоголю и они пьянеют от ры 

не вызывали у них даже легкого опья т: 

ть к алкоголю может быть | 
веществ, статочным с 


[2 ше 
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тучность (главным образом при длительном утреблешны 
пива), лицо алкоголика становится одутловатым. Эта стадия 
многими авторами считается стадией ложной упитанности. 

В тяжелых случаях алкоголизма часто уже внешний ВИ 
больного говорит об его заболевании. Кожные сосуды на лице, 
особенно вены на носу и щеках, расширяются, вследствие чего 
кожа приобретает красновато-цианотичный оттенок. Больные 
иногда бледнеют. Иногда истощение может достигать значи- 
тельной степени и развивается так называемая алкогольная 
кахексия. Пищеварение у алкоголиков нарушается. Наши 
исследования 105 алкоголиков, проведенные совместно 
с Прядко, показали, что у 19% имеется ахилия, у 524 
кислый катарр желудка, у 20% — острый катарр желудка, 
У 4% — другие желудочные заболевания; лишь у 5% не было 
обнаружено желудочных заболеваний. У 33% больных отме- 


‚ У 5% — то запоры, то по- 






ом напряжении, 
ри малейшем на- 
я. Иногда отмечается ясно выра- 
мия. В тяжелых случаях поражения 
декомпенсация сердечной 
функциональ 
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Эти нарушения даже при хроническом алкоголизме обратимы. 
По выздоровлении хотя и не достигается полной нормали- 
зации физиологических процессов, но в основном функция 
печени восстанавливается. 

Относительно поражения почек у алкоголиков взгляды 
расходятся. При вскрытиях находят гипертрофированную 
почку в 2—13% случаев. 

А. А. Богомолец считал алкоголь одним из факторов, спо- 
собствующих развитию рака. Отмечается причинная связь 
хронического алкоголизма и пеллагры, которая развивается 
У алкоголиков в результате расстройства питания, обеднения 
организма витаминами, нарушения обмена веществ и т. п. 

Алкоголь является также одним из важных факторов, вы- 
зывающих невриты. 

А. Б. Коленько, исследовавший 1 100 алкоголиков, находил 
У них изменения глазного дна в виде гиперемии соска зритель- 
ного нерва и небольшого расширения сосудов. В более поздних 
стадиях отмечалось побледнение височных половин соска зри- 
тельного нерва и даже атрофия его (до 12%). 

У алкоголиков отмечается пониженная сопротивляемость 
к инфекциям. Нам неоднократно приходилось наблюдать, как 
грипп, занесенный кем-либо в больницу, вызывал среди нахо- 
дящихся в ней больных массовые заболевания с затяжным 
течением. 

Одним из характерных признаков хронического алкого- 
лизма является дрожание пальцев рук, которое особенно ясно 
выражено по утрам, до опохмеления. В тяжелых случаях дро- 
жание бывает настолько сильным, что больной не может `вы- 
полнять свою работу, если она, связана с тонкими и точными 
движениями (часовщики и др.). Такие алкоголики вынуждены 
перед работой принимать алкоголь, после чего дрожание про- 
ходит. Некоторые больные могут усилием воли отчасти по- 
давлять его. Однако этот симптом не имеет специфического 
значения, так как он нередко встречается и при неврозах. 

Алкоголики обычно выглядят старше своих лет. 
временное одряхление — частый спутник алк 3 
менее нам приходилось видеть алко 
выглядевших. Эти алкоголики инф: 








гипестезия или анестезия, особенно на нижних вый. 
В ряде случаев наблюдаются так называемые полиневрити- 
р ческие явления. Больные испытывают парестезии, неопреде- 
ленные рвущие или тупые боли в разных частях тела, В 
образом в конечностях, расцениваемые нередко неправильно 
как ревматические. Нервные стволы чувствительны к давле- 
нию. Наряду с этим, наблюдается реакция перерождения 
мышц, изменения со стороны рефлексов (снижение), изредка 
атрофия мышц. } 

| Одновременно с соматическими расстройствами у алкого- 
| ликов наблюдается ряд психических расстройств. Последние 
| развиваются постепенно и в значительной мере зависят от 
й индивидуальных свойств больного, количества, качества и ха- 
и рактера потребления алкоголя. Экспериментально доказано, 
| что в час окисляется не свыше [0 см3 алкоголя. Следовательно, 
лицо, потребляющее ежедневно 250 г водки, непрерывно нахо- 
дится под вредным действием алкоголя и продуктов его окис- 
ления (ацетальдегид, уксусная, муравьиная кислота, метил- 
 глиоксаль и т. д.), которые влияют, может быть, еще более 
пагубно, чем алкоголь. 

Экспериментальные психологические исследования обна- 
ружили даже в легких случаях алкоголизма снижение интел- 
лектуальных функций. Восприятие внешних впечатлений носит 
поверхностный характер. Память в отношении пережитого и 

юдательность значительно ослабляются. Способность за- 
оминания также ослаблена, главным образом страдает ре- 
ия. Задания выполняются небрежно, что объясняется 
осредоточенности. Концентрация внимания при 
сложного задания ниже, чем у здоровых. Продук- 
аботы также меньше, чем в норме. Среднее время 
сследовании свободных ассоциаций замедлено. 

и ассоциаций на абстрактные понятия тре- 

и, чем у здоровых лиц. Исследование сво- 
зает поверхностность, однотон- 
‘преобладают ответы, в 
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головные боли, физическую слабость и т. п. Они часто стра- 
дают бессонницей и, для того чтобы уснуть, на ночь обычно 
принимают алкоголь. Критика ослабляется. Лживость яв- 
ляется характерной чертой многих алкоголиков. Сравнивая 
объективный анамнез больных с субъективным по истории бо- 
лезни, мы всегда имели возможность убедиться в значитель- 
ном извращении больными действительности, их крайней лжи- 
вости, неправдоподобности приводимых ими фактов из своей 
жизни. Падение интеллекта может быть в некоторых случаях 
настолько значительным, что дает многим авторам право ста- 
вить вопрос о ясно выраженном алкогольном слабоумии, хотя 
специфичность такового оспаривается. 

Л. М. Асатиани, проводившая тщательное исследование 
интеллектуальных функций у хронических алкоголиков, при- 
шла к совершенно правильному выводу, что у хронических 
алкоголиков отмечается общая картина интеллектуального. 
упадка, включающая расстройства всех интеллектуальных 
функций с преимущественным поражением внимания и па- 
мяти, причем эти расстройства выражены в средней степени. 
Ввиду невысокой выраженности интеллектуальных расстройств: 
у алкоголиков, Л. М. Асатиани отрицает у них наличие алко- 
гольного слабоумия. 

Эмоциональная сфера алкоголиков претерпевает ряд харак- 
терных изменений. Вопреки описаниям старых авторов 
о «нравственном огрубении», «этическом вырождении», «при- 
туплении более тонких чувств» необходимо отметить, что эта 
характеристика в том виде, как это указано, неверна. Алко- 
голик может очень тонко чувствовать плохое и хорошее. Он 
способен проявлять отзывчивость, добросердечность, чуткость 
и благородство, но, наряду с этим, алкоголики в состоянии 

опьянения могут быть грубыми, бесчеловечными, циничными, 
жестокими, особенно в своей семье. Больные, которые слывут 
на службе и кажутся врачам вежливыми, скромными, отзыв- 
чивыми, высококультурными людьми, в семье проявляют себя 
‘совершенно в другом свете. м 

Для иллюстрации приведем выдержку из письма С 
имеющего высшее образование, внешне гуманного, к 
‚ который зарекомендовал себя в леч. ен 

5 ВЧИвВЫЙ, ВНИМ: й 


























| ными, значительно изменяется в положительную сторону, 
проявляя заботу о семье, интерес к работе, иногда даже повы- 
щенную работоспособность, почему и существует мнение 
© многих алкоголиках, что они являются прекрасными работ- 
никами, когда не пьют. 

Параллельно с этим имеются группы алкоголиков, которые 
склонны впитывать все дурное, перенимающие из своего окру- 
жения все отрицательное. Грубость у этих лиц переходит 
в привычку. 

Приведем письмо сестры больного А., страдавшего тяже- 
лым хроническим алкоголизмом, характеризующее поведение 
подобного рода лиц. 










«Мы, мать и сестра больного А., просим главного врача лечебницы 
выдать нам справку о состоянии здоровья больного, так как совместное 


тается. Ходит по квартире голышом, оправляется 
ожает поджечь квартиру, убить нас, выбросить с 
наты у нас смежные, то мы вынуждены сидеть вза- 
омимо нас, в квартире живут еще две семьи, 





42 расстроят, он может впасть в ‘ярость, бить посуду, ломать ме- 
ож, бель, наносить оскорбления словами и действием. Алкоголики 
Рв- могут логично рассуждать, строить планы, вносить много как 
5 будто нолезных предложений, но новое усваивают с трудом 

или совершенно не воспринимают. В конце концов вся их 
рые показная деловитость оказывается пустой болтовней. Обычно 


у они придерживаются старой, привычной для них рутины. 







ие Эйфорическая окраска аффективности позволяет больному не 

замечать того зла, которое причиняет как ему, так и его семье 
зай его пьянство. Больные крайне легкомысленны, поверхностно 
те смотрят на жизнь, подчас совершенно не замечая своего мо- 

рального падения. Алкогольная эйфория держится долго, даже 
ицы в стенах лечебного учреждения в первые 2—3 месяца воздер- 
гное жания от алкоголя, сменяясь крайней раздражительностью и 
уж- пониженным настроением. Больные начинают разбираться 
ов `в своем положении. Алкогольная эйфория и легкомысленность 
м многих алкоголиков — один из факторов, вызывающих у них 
по- рецидивы. 'Алкоголики, находясь даже в крайне тяжелом по- 
ри- ложении, отличаются своим тщеславием. Они хвастают своей 
аза. работоспособностью, количеством романов, своими пьяными 
т похождениями. Особенно это заметно в закрытом лечебном 
тс | учреждении. Больные бравируют перед своими соседями 
ь с | огромными количествами выпиваемого ими вина, смакуют 
за- разные сорта водок, наливок, ликеров, вин. Отражается это и 
ья, . в снах больных. Больным снится, что они покупают вино, 
° воруют его, пьянствуют и т. п. Впоследствии, после серьезного 
ой, психотерапевтического лечения сроком не менее одного ме- 
с - сяца, изменяется и содержание снов. Больным снится, что они 
ом ° ‚угощают вином, но сами не пьют, что их угощают, но они от- 
д: ‘казываются от вина. Подобные сны являются благоприятным 
Ч, прогностическим признаком. Одной из характерных черт ал-_ 
р- 






коголиков является их слабоволие, которое также зиждется 
‚ В основном на неустойчивости аффектов. Это сл к 
прежде всего сказывается в отношении их болезненной ‹ 







. к алкоголю. Несмотря на сохранный интеллект и п 
_ Понимание размеров зла. которое они пр; 
голем, они целиком на пово св 
льными рабами ал! . у 















Алкогольный юмор мы, наряду с другими Е тра 
ти помо ож 
в алкогольном опьянении в ое 

торы не считают эту черту специфической у 
ое ее за счет их ох о 
стей. Алкоголь, по мнению этих авторов, будто бы г ти 
роль фактора, заостряющего индивидуальные черты р =: ра, 

Одним из важных симптомов алкогольной деград | Яв- 
ляется потеря импульса к работе. В таких случаях алкоголики 


. 2. Рана, нанесенная себе больным 
им алкоголизмом при суици- 
дальной попытке. 











гольного недоверия. Больным кажется, что если они идут по 
улице, все на них смотрят, указывают на них пальцами, го- 
ворят: «Вот прошел алкоголик, пьяница». Кто-то хочет схва- 
тить их сзади, кто-то за ними гонится. Больным думается, что 
они — лишние люди, хуже всех. Настроение при этом пони- 
женное. Зачастую у таких больных возникают суицидальные 
мысли, нередко завершающиеся самоубийством. Мы у 11,4% 
лечившихся у нас больных отмечали суицидальные попытки 
иу 25% — суицидальные ‘мысли. Суицидальные попытки со- 
вершались главным образом в состоянии опьянения и по- 
хмелья. 

Одним из важнейших синдромов в клинике алкоголизма 
Жислин считает абстинентный синдром, в основном сводя- 
щийся к ряду вегетативно-неврологических симптомов: вести- 
булярным расстройствам, потливости, дрожанию, явлениям 
со стороны сердца и т. п. Параллельно с этим отмечается ряд 
серьезных изменений в психической сфере, выражающихся 
в страстном влечении к опохмелению, в тревожно-параноид- 
ной установке ‘мышления больного с тенденцией к обильным 
несистематизированным идеям отношения, в депрессивном 
фоне настроения, расстройстве сна и специфических снови- 
дениях, носящих авантюрный характер и приближающихся 
к белогорячечным переживаниям. Наши многочисленные дан- 
ные целиком подтверждают описанную картину. 

А. Л. Эпштейн большое значение в клинике алкоголизма 

уделяет агрипническому синдрому, считая его важнейшим па- 
тофизиологическим моментом, который знаменует собой пе- 
реход от латентного периода к открыто развивающемуся пси- 
хотическому процессу. : 
° У некоторых алкоголиков возникает болезненная ревность; 
к жене. Если такой алкоголик случайно встретит свою жену 
с кем-либо из мужчин, у него сейчас же возникает представле- 
ние, что у изменяет с этим человеком. Он начинает сле- 
дить за ряет ее бель надле 





беспрестанно следят за ними, учиняют скандалы иж 
мым любовникам, в связи с чем, уходя из дому, запирают жен 
в комнате на ключ. Беспрестанная слежка, побои, издеватель- 
ства над женами делают совместную жизнь невозможной и 
| приводят к разводам. Иногда такие больные могут совершить 
тяжелые насилия и даже убийство. } 
| При соответствующем лечении бред ревности обычно про- 
| ходит или ослабевает через 6—10 недель. Однако при дифе- 
ренциальной диагностике следует учитывать, что бред ревности 
может наблюдаться и у истериков или психически боль. 
ных вне зависимости от алкоголя. Бред ревности алкоголиков 
можно объяснить таким образом. Повышенная вначале по- 
ловая способность у больного постепенно угасает, вплоть до 
импотенции, половое влечение же остается попрежнему по- 
вышенным. Больной, вследствие своего пьянства, делается 
жене безразличным, а зачастую внушает даже отвращение. 
Между женой и мужем устанавливаются холодные отношения, 
которые больной, вследствие его подозрительности, непра- 
ВИЛЬНО ‚истолковывает как охлаждение жены, вызванное лю- 
бовью к другим, что создает благоприятную почву для бредо- 
_вой интерпретации. 
—  Крепелин, А. С. Липманович и С. И. Субботник считают 
лкоголь одним из важных факторов в развитии артериоскле.. 
мозга. Из всех больных артериосклерозом мозга, кото- 
риш. ‚наблюдать Крепелину, 71,5% оказались мужчи- 
3 них были алкоголиками. И. В. Давыдов- 
т в алкоголе фактора, вызывающего 




















о числа алкоголиков наблюдается описанная 
вазопатическая церебрастения, в основе ко- 
ение сосудистой иннервации. Синдром ва- 
ении выражается в сосудистых изме- 

г вазомоторов, приливов крови к го-. 

то ения, неустойчиво 








ническую картину, сходную с начальной формой артериоскле- 
роза мозга, но не обнаруживается существующими патолого- 
анатомическими ‘методами исследования. Вследствие наличия 
клинической симитоматики, сходной с начальными степенями 
артериосклероза мозга, многие клиницисты неправильно ис- 
толковывают ее как ранний склероз сосудов мозга. Однако 
в более пожилом возрасте у алкоголиков, потребляющих ал- 
коголь в течение многих лет, появляются необратимые сосу- 
дистые расстройства в виде артериосклероза мозга, что сле- 
дует иметь в виду. 

Мы находили у многих алкоголиков неврастенический син- 
дром, который являлся следствием алкоголизма (а отчасти и 
его причиной). На первый план при этом выступает эмоцио- 
нальная неустойчивость. Больные крайне раздражительны, не 
могут себя сдерживать, нервничают и расстраиваются до слез 
из-за пустяков. Отмечается легкая возбудимость, повышенная 
утомляемость, рассеянность, раздражительность. Память и 
работоспособность у больных понижаются, настроение стано- 
вится неустойчивым или пониженным. Сон поверхностный, тре- 
вожный, нередко сопровождается кошмарными сновидениями. 

Наряду с этим имеются функциональные расстройства со 
стороны сердечно-сосудистой системы — сердцебиение, субъ- 
ективно неприятные ощущения в области сердца, нечистые. 
тоны сердца с акцентом на втором тоне легочной артерии, лег- 
кая возбудимость вазомоторов. Часто наблюдаются расстрой- 
ства половой сферы в виде еасШаНо ргаесох или полной импо- 
тенции при повышенном половом влечении. Со стороны желу- 


ущения в различных 

а, склонность к ипохондрическим идеям. Характер- 

р лЬН] вляется фармакофилия — любовь 
добные больные осаждают враг 





бующих активного напряжения, вялость с ох ай 
вости, тревожно-мнительный характер, скл о ыы Он- 
‚дрическим и навязчивым состояниям, значит о ние 
работоспособности. При длительной алкогольн ЦИИ 
к астении присоединяется депрессия, тоска, появляются суи- 
цидальные мысли. Больным все кажется бесцветным, поблек- 
шим, ими овладевает отчаяние, тоска и страх. Выражение 
лица становится печальным, страдальческим. Мышление за- 
торможено, движения замедлены, совершаются с известными 
усилиями. Иногда больные, находящиеся в таком состоянии, 
‘совершают суицидальные попытки. Этот астено-депрессивный 
синдром в течение |—2 недель после лишения больных алко- 
толя претерпевает обратное развитие: тоска, отчаяние, а также 
‘суицидальные мысли проходят, длительное время сохраняется 
‘лишь астения. Подобные больные принимают алкоголь для 
того, чтобы повысить работоспособность, стимулировать себя, 
избавиться от неуверенности, употребляя алкоголь как «ле- 
карство», стимулятор, без которого они чувствуют себя ни 

к чему не пригодными. 
Правильное лечение, в частности, длительным прерыви- 
тым сном с последующим назначением стимуляторов в виде 
_ 'фенамина, перветина, восстанавливает здоровье таких больных, 
Наконец, следует упомянуть о реактивной форме алкого- 
лизма. Больные в этих случаях прибегают к алкоголю как 
к источнику забвения в случае тяжелой психической травмы: 
от «с горя» (смерть близких, развод, несчастная любовь, 
ые семейные и служебные конфликты). Получая при 
лении алкоголя, облегчения душевных страданий, они 
рибегают к нему как к лекарству, «которое облег- 
_не могут без него работать, спать и в конце кон- 
алкоголиками. Для примера приведем исто- 
















поступил в клинику с жалобами на голов- 
чего-то страшного, тревогу, беспокой- 
: „стороны матери алкоголик. 
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как был убежден, что санитар хочет его убить, и убежал к себе в па- 
лату. Часто бывало так, что вдруг какой-нибудь человек начинал вну- 
шать подозрение. Шаги за его спиной также казались подозрительными. 
Мерещилось, что обгоняющий человек непременно ударит его по голове. 
Это ощущение бывало настолько острым, что больной ускорял шаг, 
чтобы не дать возможность подозрительному прохожему нагнать себя. 
Однако наблюдались такие периоды, когда легко думалось, ощущался 
подъем, легко давалась всякая работа. Подобные периоды бывали то 
кратковременными, то длились до 3 месяцев. С 17 лет попал в «богем- 
ствующую среду»; подражая старшим, приучился там пить виноградное 
вино. Позже начал пить почти систематически. Пил для того, чтобы стать 
более развязным, более общительным и разговорчивым, избавиться от 
заторможенности. Считал, что не сделает ни одного’ серьезного дела, 
пока не выпьет. Систематически начал употреблять алкоголь с 1926 г., 
выпивая в день по 0,5—1 л водки. Постепенно выносливость к вину стала 
уменьшаться. В настоящее время пьянеет от небольших доз. В состоянии 
опьянения груб, возбужден, на другой день не помнит, что он делал в 
пьяном виде. Абстинентный синдром с 1930 г. Во время похмелья испы- 
тывал сильную слабость, дрожание конечностей; казалось, что о нем го- 
ворят, насмехаются над ним, боялся показаться на глаза людям, чувст- 
всвал, что у него останавливается сердце и наступает смерть. Жалел, что 
так мало сделал, «на полдороге останавливается», считал, что с ним все 
кончено. Неоднократно лечился. В больнице был первый раз в 1931 г., 
не пил после этого 3 года, затем вновь начал пить и попадал в больницу 
повторно несколько раз, причем ремиссии длились 1—2 года. Страх 
смерти бывает и в настоящее время, когда он пьет длительный срок. 
Однажды увидел, что к окну комнаты подошел инвалид и хочет разбить 
костылем окно (даже замахнулся). Больной в страхе закричал. На крик 
прибежала жена, но никого не обнаружила. Иногда во время работы 
ловил себя на том, ‘что забыл самое обыкновенное слово или имя близ- 
кого человека; тогда у него появлялось жуткое чувство страха, что он 
сходит с ума, и он переживал почти физическое ощущение, «что мозги 
испаряются». Страх утерять рассудок был настолько силен, что больной 
становился растерянным, испытывал сердцебиение. Бросал в это время 
работу и уходил туда, где есть люди. Среди людей страх быстро исче- 
зал. Иногда испытывал непреодолимое желание совершить что-либо не- 
лепое, например, в метро дернуть ручку тормоза, а поэтому вблизи тор- 
мозов не становился. Однажды, будучи на концерте в клубе, слушал 
прекрасную певицу, скрипача и вдруг захотелось завыть. Больной пони- 
мал недопустимость такого поступка, но тем не менее чувствовал, что 
это сделает, и вынужден был убежать из клуба. Однажды, будучи на 
приеме у крупного работника, когда тот проходил мимо, испытывал 
‹<ильное желание подставить ему ножку и т. д. мо 

У больного бывает двоякое состояние: состояние подъема, взлета, 
взвинченности и состояние падения, упадка сил и энергии. В пе 
подъема жизнь кажется ярким солнечным днем. Даже люди. 

ее и лучше. В такие периоды оптимистически смотрит на’ 

и отношения не п даже в мыслях, не СЕ стр 
г ей. Больной само ен, настойчив, упорен. Такое 
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длится 2—3 недели 1 
› в это время ка что списался» и. 


и быстрой. Одновременно он с этими мыслями яна угне- 
тения длится от нескольких дней до месяца, чащ ий дели, 
Тоска появляется сразу, достигает наивысшей СТ Е Па те дни, 
затем постепенно смягчается и проходит. Для поднятия роения . в 
такие периоды больной обычно прибегает к водке, а в последнее время 


енамину. 

и А состояние: больной среднего роста, ослабленного пита. 
ния, диспластического телосложения. Отмечаются упреигые тоны 
сердца. Легкие в норме. Желудочно-кишечный тракт без особых откло- 
нений. Симптомов органического поражения нервной системы не от. 
мечается. 

Психическое состояние: сознание ясное, ориентирован правильно. 
Настроение колеблется почти закономерно: то бывает тоска, то появля- 
ется подъем, причем настроение может меняться даже в течение дня, 
Стоит больного чем-либо расстроить, как появляется тоска, раздражи- 
тельность. Раздражительность настолько большая, что временами даже 
теряет самообладание, впадает в ярость, может в это время нагрубить, 
поссориться даже < хорошими приятелями. Испытывает различные 
страхи: страх смерти, страх. совершить что-либо нелепое, страх сойти 
‚с ума. Считает, что с ним случится что-то ужасное, что все окружающие 
враждебно настроены, устраивают ему «разные гадости». В этой среде 
‘нужно быть всегда на чеку, «держать ухо востро». Зрительные галлю- 
нации отрицает. Слуховые галлюцинации в виде окликов. Иногда 
ит запах гари. Испытывает болезненное влечение к алкоголю, осо- 
в периоды пониженного настроения. Когда выпьет, становится 
е на душе», уменьшается раздражительность. 


ак видно из вышеприведенной истории болезни, алкого- 
у больного Б. развился под влиянием расстройства на- 
ения. Алкоголь принимался для того, чтобы устранить за- 
ность и, как говорит больной, чтобы сделаться 

ным и разговорчивым», а также для поднятия 
ия. Большую роль в развитии алкого- 
ала неблагоприятная среда, в кото- 
настоящее время после проведенного 
ных напитков не употребляет и продук- 















поступил в клиническую больницу по- 
ечение к алкоголю и суицидальные 
: обы_ «избавить всех от 
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начал пить пиво; в течение 1941—1949 гг. соблюдал 
ность в потреблении спиртных напитков 


лять алкоголем, по поводу чего 


р в больнице ся- 
цев. В 1945 г. стационировался в психиатрической бо Це 5 меся 


сле чего была кратковременная ремиссия по 2—21/, меся . 

снялся даже поступать в пятый раз—было совестно, ны 
временной была ремиссия. Всегда пьет с горя или после расст а 
Абстинентный синдром с 1937 г. Интолерантность к алкоголю А р 
с 1943 г., амнестическая форма опьянения—с 1944 г. и 


Физическое состояние: ниже среднего роста, атлетического телосло- 
жения. Слизистые розовые; глуховатые тоны сердца, границы которого 
расширены влево на один палец. 


Неврологическое состояние: зрачки равномерны, хорошо реагируют 


на свет, конвергенцию и аккомодацию; пателлярные рефлексы и ре- 
флексы ахилловых сухожилий отсутствуют. 

Психическое состояние: сознание ясное, легко вступает в контакт, 
пытается всегда чем-либо услужить, помочь. Лабильность эмоциональной 
сферы. Настроение подавленное. Суицидальные мысли. Круг интересов 
несколько сужен. Память ослаблена. Обманов чувств нет. Критика со- 
хранена. Бредовых идей не высказывает. 


В данном случае имеет место реактивная форма алкого- 
лизма. Больной Т. начал пить после смерти любимого отца, 
утрату которого крайне тяжело переживал. Проведенное ле- 
чение дало благоприятные результаты; с 1946 г. больной не 
употребляет алкогольных напитков, повысил свою квалифика- 
цию, работает начальником цеха. 

Обмен веществ. В выраженных случаях хронического алко- 
голизма мы отмечаем понижение гемоглобина, уменьшение 
количества эритроцитов до 3 000 000 — 3 500 000, лейкопению, 
сменяющуюся в период абстиненции гиперлейкоцитозом, уве- 
личение количества юных и палочкоядерных лейкоцитов. 
В тяжелых случаях алкоголизма встречаются миэлоциты. РОЭ 
замедлена, затем резко повышается (Зуков, Стрель- 

водный обмен, вследствие 
_жира, ведущее к увели- — 
ию холестеринового обмена. = 
ликов нарушается, но после ле 





а также с нарушением деятельности полжелудочной железы 
и печени, что особенно заметно при функциональном испыта- 
нии печени и поджелудочной железы с помощью сахарной на- 
грузки. | 

Значительно нарушается витаминный обмен. Содержание 
витамина С уменьшается. Снижается и количество витамина 
В, особенно при алкогольных полиневритах, а также вита- 
мина РР, недостаток которого обусловливает склонность ал- 
коголиков к заболеванию пеллагрой. 

Содержание холестерина у большинства алкоголиков сни- 
жено. Остаточный азот держится в высоких пределах нормы 
или незначительно повышен. Количество билирубина почти во 
всех случаях тяжелого хронического алкоголизма повышено, 
в легких же случаях не отмечается уклонений от нормы. В тя- 
желых случаях наблюдается уробилиногенурия. Содержание 
каталазы понижено. Водный баланс нарушен вследствие рас- 
стройства функции печени. На пробу с нагрузкой почек алко- 
голики реагируют как больные с нарушением липоидного об- 
мена. Изучению обмена веществ в динамическом разрезе 

з посвящен ряд обстоятельных работ, указывающих, что хрони- 
‘ческий алкоголизм вызывает нарушение углеводного, жиро- 
вого, белкового, электролитного обмена и др. При воздержа- 

® _ НИИ от алкоголя обмен веществ нормализуется в сроки от ме- 
ь" сяца до года. 
| В тяжелых случаях алкоголизма окисление алкоголя за- 
ется, а также повышается чувствительность мозга к нему. 
тьно возрастающая выносливость к спиртным напит- 
таблюдаемая у многих алкоголиков, объясняется бы- 

и окислением алкоголя, а также притуплением чувстви- 

озга к нему. 
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нического или астенического синдрома. Такие больные не счи- 
тают себя алкоголиками и возмущаются, если их называют 
таковыми. 

При известном усилии воли больные еще могут владеть 
собой и прекращать прием алкогольных напитков. Иногда до- 
статочно уже авторитетного указания врача на вред алко- 
голя, чтобы больной бросил пить на тот или иной срок. Многие 
называют этих больных привычными алкоголиками. 

Второй этап в клинике алкоголизма — появление абсти- 
нентного синдрома. Явления абстиненции, по мнению Жислина, 
возникают быстро, в каких-нибудь 2—3 недели, обычно после 
предшествовавших алкогольных эксцессов или постепенно. 
У некоторых алкоголиков синдром абстиненции установить не 
удается. Жислин считает, что появление похмелья нередко ви- 
доизменяет течение алкоголизма в сторону динсомании. Пе- 
реход привычного пьянства в запойное подчеркивали еще ста- 
рые авторы (Рыбаков и Суханов). 

Однако такая трактовка дипсомании, как нам кажется, не 
соответствует действительности, такую форму алкоголизма 
следует считать не истинной дипсоманией, а псевдодипсома- 
нией, являющейся лишь обострением хронического алкоголи- 
зма, на что указывали и Мендельсон, Рапопорт и др. 

Псевдодипсомания существенно отличается от истинной 
дипсомании. Необходимо отметить, что расстройства настрое- 
ния при псевдодинсомании весьма часто отсутствуют, тогда 
как при дипсомании они всегда налицо. Отмечаются также 
случаи перехода запойного пьянства в систематическое. 

Наконец, третьим этапом в клинике алкоголизма является 
возникновение невыносливости к алкоголю и ‘изменение ха- 
рактера опьянения. — т 

Еще старые авторы отмечали, что хронические алкоголики 
совсем перестают переносить алкоголь и пьянеют от ничтож- 
ного его количества. Такая невыносливость, повидимому, обу- 
словливается дегенерацией мозга, тяжелым нарушением. 
‘мена веществ, а также окисления алкоголя. Вначале | 











алкоголик не пьет и не испытывает болезненного влечения 
к о в этом периоде больные испытывают ев отвра. 
щение к алкоголю. Однако у преобладающего большинства 
‘таких больных навсегда сохраняется готовность к рецидиву 
болезни, причем провоцирующим агентом, вызывающим реци- 
див, опять-таки является алкоголь. 

Нам приходилось наблюдать алкоголиков, у которых даже 
после 10-летней ремиссии наступали рецидивы алкоголизма 
буквально от первой рюмки вина. Заглохшее влечение к алко- 
голю вновь проявляется с неудержимой силой даже после не- 
значительного его количества. 
® Вопрос о рецидивах у алкоголиков представляет большой 
научный и практический интерес, но ‘он почти не изучен. Спе- 
циальных исследований по этому вопросу в доступной нам ли: 
тературе мы не встречали. Наши клинические наблюдения по- 
казывают, что алкоголики не могут употреблять алкогольные 
напитки в умеренном количестве. Даже небольшая доза алко- 
голя способна вновь вызвать болезненное влечение к нему, 
которое было заторможено во время длительного воздер- 
жания. у 

‚У большинства больных возникают ремиссии после лече- 
ния, самостоятельно или при наличии соответствующей си- 

_туации. Длительность этих ремиссий колеблется от нескольких 
недель до нескольких лет. Влечение к алкоголю в этом пе- 
с переходит в латентную форму, ничем не проявляясь 
нвляясь во сне. Больным снится, что они покупают 
напитки, продают их, или же они видят себя пьяны- 
а им снится, что их угощают алкогольными напит- 
казываются. Через 1—2 месяца такие сны уже 




















длительность ремиссии, продолжающейся 

г но алкоголику выпить вина хотя 
появляется болезненная страсть 
в бывает настолько тя- 
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ое сы лет, поступил в больницу по поводу рецидива ал- 
коголизма после летнего воздержания от алкоголя. Больной разви- 
вался нормально. Восьми лет был ушиблен копытом лошади, по- 
терял сознание на несколько часов. (Самостоятельно работает < 
| лет. Женился 19 лет. С 1903 г. работает на почте и телеграфе 
в разных должностях. До заболевания был общительным, ни с кем не 
ссорился, избегал скандалов. Всегда был трудолюбивым, 'старательным 
мягким, добродушным. Пить начал с 95 лет. Вначале пил случайно, но 
с 30 лет стал злоупотреблять алкоголем. Абстинентный синдром с этого 
же времени Амнестическая форма опьянения < 39 лет. В возрасте 33 лет 
больной перенес белую горячку, после которой развился хронический 
галлюциноз, продолжающийся до настоящего времени. - 

Физическое состояние: больной среднего роста, удовлетворительного 
питания, диспластического телосложения, выглядит значительно моложе 
своих лет. Глухие тоны сердца. Зрачки и зрачковые реакции в норме. 
Сухожильные и кожные рефлексы без особенностей. Реакция Вассермана 
и другие серологические реакции отрицательные. 

Психическое состояние: сознание ясное, наплыв слуховых галлюци- 
наций. К своим галлюцинациям привык, до некоторой степени сознает, 
что это галлюцинации. 

На новый год после 12-летней ремиссии пришел к товарищу. Товарищ 
угостил вином—неудобно было отказаться. Выпил одну рюмку, затем 
вторую, почувствовал сильное желание выпить, напился допьяна и не 
помнит, как был доставлен ‚домой. Пил подряд 2 недели, почти ничего 
не ел. Был доставлен в больницу, где находился в течение месяца. После 
этого наступила ремиссия, которая длилась год, но вновь кто-то угостил 
вином, выпил рюмку, не мог болыше владеть собой и запил, испытывая. 
непреодолимое влечение к алкоголю. Пил в течение 5 дней, был повторно 
положен в больницу на 10 дней, после чего не пьет свыше 7 лет. 


Интерес данного случая заключается в том, что, несмотря 
на 12-летнюю ремиссию, у больного вновь после первой же 
‚рюмки выпитого вина появилась болезненная страсть к вину; 
вспыхнув с неудержимой силой, она проявилась настолько 
бурно, что больной беспробудно пил в течение 2 недель. Боль- 
ной стал нетрудоспособным, не выходил на работу. 
В период злоупотребления алкоголем слуховые галлюци- 
нации значительно ослабели, но, когда прекращалось дей- 
ствие алкоголя, галлюцинации вновь обострялись. 








И ствовал себя нехорошо. В мае 1940 г. случились и гы работе 

А ресторан с товарищами, выпил СНЫ и та сы 
‚две бутылки кр ао, о 

потянуло к вину, выпил 800 г водки и дв 

ДНЯ а пить регулярно, выпивая в день до | л водки, потерял трудо- 

способность, все время лежал в кровати. Ничего не ел, только Пил 

водку и воду. Сон был тяжелый, с кошмарами. Даже во т видел себя 

| пьющим. Пил до тех пор, пока вновь не был помещен в больницу для 

|6 алкоголиков. 
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В данном случае рецидив алкоголизма наступил без вся- 
кого расстройства настроения после трехлетней ремиссии. 

Трем больным, находившимся в больнице длительные сроки 
и не испытывавшим ‘болезненного влечения к вину, мы вво- 
дили в желудок алкоголь в замаскированном виде. Цель этих 
экспериментов заключалась в том, чтобы выяснить, имеются ли 
психологические причины рецидива алкоголизма или же алко- 
толь действительно растормаживает заглохшее болезненное 
влечение к нему. Некоторые авторы считают, что рецидив у ал- 
коголиков наступает вследствие тяжелого душевного кон- 
Фликта в связи с нарушением указания врача о воздержании 
от алкоголя. 

Для того чтобы больные не знали, что им вводится, мы 
окрашивали алкоголь метиленовой синькой; в некоторых же 
_ случаях алкоголь вводили в чистом виде. Алкоголь вводился 

непосредственно в желудок через зонд, причем воронка рас- 
ии 0,75 м от лица больного, чтобы боль- 

ным при этом говори- 
я лекарство и чтобы они сообщали обо 








































вводился в желудок через зонд. 


48 лет, находился в больнице с 11/ХТ 1940 Г. по по- 
т ого таллющинова. Влечение к алкоголю ис- 


ерез желудочный зонд введено В 10 ча- 
ольному предложено прополоскать 

т: ую какое-то ра- 

а начинают ругать. 








Интерес данного случая в том, что У больного после 2 ме- 
сяцев пребывания в больнице алкоголь, введенный непосред- 
ственно в желудок, вызвал вновь болезненное влечение к вину, 
которое в процессе лечения было уже заторможено. 





Больной Ч., 27 лет, находился в больнице по поводу хрониче- 
ского алкоголизма. После двухмесячного пребывания в больнице, ко- 
гда у больного совершенно исчезло влечение к алкоголю, было вве- 

| дено через желудочный зонд 60 г водки. Через 5 минут больной стал 
испытывать головокружение, чувство сосания подложечкой и желание 
выпить вина; ощущает теплоту в голове и желудке. Сделался веселее, 
«как будто выпил 100 г водки», Желание выпить быстро нарастало — 
«хотя бы стопку выпить», «если был бы на воле, то обязательно бы вы- 
пил». Через четверть часа настроение хорошее. (Сосет подложечкой. 
Желание выпить настолько сильное, что его трудно преодолеть. Через 
час сосать подложечкой перестало. Желание выпить вино ослабело. Са- 
мочувствие хорошее. Небольшая слабость и боль в затылочной об- 
ТИ. 
Больной О., 48 лет, поступил в больницу 10/\У 1941 г. по поводу 
обострения хронического ‘алкоголизма. Больной поступает в больницу 
двенадцатый раз, ремиссии после лечения кратковременные (3—6 меся- 
цев). Злоупотребляет алкоголем с 20 лет. Пьет «все, что попало», «все, 
что содержит алкоголь». В пьянсм виде добродушен, поет песни. Инто- 
| лерантен к алкоголю. Несколько раз болел белой горячкой. Испытывает 
болезненную ревность к жене, полагая, что она сожительствует со всеми 
| больными и мужским медицинским персоналом больницы. 
] Физическое состояие: больной очень слаб, лицо бледное. Язык обло- 
| жен. Тоны сердца глухие. Пульс 80 ударов в минуту, слабого наполне- 
ния. Печень болезненна, живот втянут. Зрачки широкие, вяло реаги- 
руют на свет. Сухожильные рефлексы повышены. Резко выражен тре- 
мор пальцев рук. 

Психическое состояние: сознание ясное, ориентирован. Обманов 
чувств нет; болезненная ревность к жене; лабильность эмоциональной 
сферы, память снижена; болезненное влечение к алкоголю. бессонница, 
тревога. 

Через 14 дней после поступления в больницу состояние больного 
значительно улучигилось. Сон стал нормальным, исчезла болезненная 
ревность к жене. Влечение к алкоголю прошло. Больной физически 
окреп. 28/\ (через 18 дней после поступления в больницу) больному в 
12 часов 55 минут введено через желудочный зонд 30 г водки. Через 
5 минут больной почувствовал теплоту в желудке — вроде опьянения, 
«как будто выпил большую дозу кофеина», заболела голова в области 
затылка. В желудке и пищеводе «сделалось тепло и хорошо». «Хочется ^ 
быть молодым, лет двадцати». 

Через 10 минут после введения алкоголя у больного появилось не- 
преодолимое влечение к алкоголю; он просит дать ему выпить чего-либо 
| спиртного, хотя бы денатурату. 

На вопрос, не хочет ли он молока, больной заявляет: «противно, 

} вырзет», «молока не хочется, а вина хочется». В 13 часов 15 минут на- 
чал плакать, заявляя: «Нам, алкоголикам, не верят, а нас надо жалеть». 
На вопрос, почему он плачет, заявляет: «Это болезнь, а в нее не верят, 
все от нас отказываются, а мы страдаем». 

В 13 часов 20 минут состояние больного начало улучшаться. В 13 ча- 
сов 30 минут его отвели в палату, где он вскоре уснул. После непродол- 
жЖительного сна испытывал уже не такое интенсивное влечение К 

3 вину. 
Аналогичные результаты мы получали и при внутривенном 


введении алкоголя. 


в А. 
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На основании изложенного мы считаем, р ой 
гическую реакцию на введенный а - УЖЕ не. 
а ов алкоголя вызывает болезненное влечение к нему. 
ве длительной ремиссии (свыше 12 лет) а: на- 
ступить рецидив алкоголизма. Болезненное ре к алко- 
голю возникает и тогда, когда алкоголь вводится больным нь. 
посредственно в желудок через зонд или внутривенно. Это 
объясняется тем, что алкоголь оживляет патологические услов. 
вые связи (вкус, вид и запах вина, воздействие непосред- 
ственно через центральную нервную систему и т. п.), которые 
были заторможены. Ввиду того что у алкоголиков появляется 
болезненная страсть к алкоголю после приема даже неболь- 
ших его доз и возврат алкоголизма, несмотря на длительность 
ремиссии, таким больным необходимо в течение всей ЖИЗНИ 
воздерживаться от употребления алкогольных напитков, даже 
в небольших дозах. 
_ Исключительно редко встречаются алкоголики, которые не 
И _” подобной реакции на алкоголь и употребляют его извест- 
ное время нечасто, не испытывая послё приема даже больших 
_доз алкоголя болезненного влечения к нему; однако рано или 
дно у них наступает рецидив хронического алкоголизма. 










_ Прогноз и катамнез 


и относятся пессимистически к лече- 
‚ таких случаях неблаго- 
















Мазур, основываясь на данных московских лиспансеров, 
отмечает стойкое излечение на протяжении 1—3 лет у 10% ал- 
коголиков. 

Рапопорт на 200 катамнестически прослеженных больных 
констатировал у 15,5% ремиссию, длившуюся не менее 
Г'’/› лет. 

Рыбаков полагал, что результаты стационарного лечения 
мало утешительны, и склонялся к тому, что алкоголиков сле- 
дует лечить лишь одним гипнозом «на ходу», «амбулаторно». 
Применяя гипноз, он добился ремиссий сроком не менее чем 
на один год почти у 40% алкоголиков, считая эту цифру 
минимальным показателем процента излечимости алкоголи- 
ков. При продолжении лечения гипнозом в течение одного 
года этот процент, по мнению Рыбакова, должен сильно уве- 
личиться. Другие авторы, применявшие исключительно. гипно- 
терапию, получили следующие результаты: Карачагин из 
26 алкоголиков у 10 (38,5%) добился излечения сроком на 
{—10 лет. Успенский из 30 алкоголиков у 16 (53,3%) наблю- 
дал выздоровление, длившееся от | года до 4 лет; Токарский, 
лечивии# 600 алкоголиков, считал излеченными около 75%. 

Наиболее оптимистические ‘выводы сделал Абрамович, 
который считает, что при продолжительном лечении гипно- 
зом (сроком не менее одного года) можно излечить почти 
каждого алкоголика. 

Сравнивая результаты лечения у разных авторов, мы полу- 
чаем самые разноречивые данные, причем разница между не- 
которыми из них превышает 90%. Разница эта обусловли- 
вается следующими обстоятельствами: высокий процент из- 
лечений в некоторых частных лечебных учреждениях приво- 
дился, весьма возможно, с чисто рекламной целью, чтобы 
этим повысить приток больных в санаторий или амбулато- 

. Критерий «излечение», «полное выздоровление» и т. п. 

`не везде одинаково, и не всегда одинаковая про- 
ость срока воздержания от алкоголя пр 
< полне понятно, что 























Весьма важную роль в судьбе лечившегося алкоголика 
играет среда, в которую он возвращается, а также дальней- 
шее внебольничное наблюдение. 

Серьезную роль играет также авторитет врача. Несом- 
ненно, что у высококвалифицированных врачей-психиатров, 
знакомых со спецификой и методами лечения алкоголизма, 
результат лечения будет значительно лучшии, чем у менее 
опытных врачей. 

Нами проведено катамнестическое обследование 1 000 алко- 
голиков, лечившихся 10—18 лет назад (1930—1936) в Москов. 
ской невро психиатрической больнице. Лечение длилось в 
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ДО ДНЯ катамнести- 











ния алкоголизма: заболевание не прогрессировало, а, наобо- 
рот, имело тенденцию к улучшению, трудоспособность не на- 
рушалась. Таких больных оказалось 90 человек (9%). 

Согласно экспериментальным исследованиям, имеющимся 
в литературе, 7—8 смЗ алкоголя на |! кг веса вызывают тя- 
желое отравление. Указывается, что летальная доза алкоголя 
у человека при хроническом алкоголизме может превышать 
обычную на 30—40%. Очевидно, при постепенном привыка- 
нии к алкоголю больные могут переносить без видимых тяже- 
лых последствий даже большие его дозы. Нам известно много 
случаев, когда суточное количество выпиваемой водки рав- 
нялось 2—3 л. Эта повышенная выносливость к алкоголю 
основана, повидимому, на более быстром сгорании алкоголя 
в организме, на ускоренном выведении его, а главным образом 
на повышенной иммунности тканей к алкоголю. Однако прием 
больших доз алкоголя (1—3 л) без должной адаптации, т. е. 
постепенного привыкания к нему, может вести к тяжелому 
отравлению и смерти. Мы наблюдали несколько случаев 
смертельного отравления алкоголем у больных, которые по 
выписке из больницы, отвыкнув от алкоголя, сразу начинали 
принимать те же большие дозы алкоголя (1—3 л), к которым 
они привыкали постепенно. 

Рецидивы алкоголизма у большинства протекают тяжело. 
Больные испытывают трудно преодолимое влечение к алко- 
голю и поглощают, его в больших количествах. В такие дни 
они почти ничего не едят. При отсутствии водки они пьют 
алкогольные суррогаты. Во время рецидива больные, вследст- 
вие тяжелой алкогольной интоксикации, теряют трудоспособ- 
ность, совершают прогулы. Иногда. острое отравление алко- 
толем приводит к смерти. р 

В случаях тяжелого рецидива алкоголизма весьма важно 
срочно стационировать больных хотя бы на несколько дней. 
После такого кратковременного стационирования у многих 
больных вновь наступает ремиссия, длящаяся от нескольких 
‘месяцев до нескольких лет. Изоляция этих больных и соот- 
ветствующее лечение на дому могут способствовать купирова- 
нию рецидива алкоголизма... ь ч 

Отражается ли длительность употребления алкоголя на 


о прогнозе? Большинство излеченных алкоголиков употребляло 


ь ЬНОЙ интоксикацией, 
много больных с недлительной МНЕ анаие. Е о 
хотя среди алкоголиков, лечившихся крена 
| 5% таких больных. Среди описанной г др Вобще 
больных, у которых алкоголизм сочетался бы ре и 
' заболеваниями — шизофренией, циркулярным езды: 
лепсией и т. п. За небольшим исключением у всех излеченных 
алкоголиков были неосложненные формы хронического алко- 
г голизма. Исключением являлись травматики, составлявшие 
| около 10%’ в группе больных, у которых лечение дало поло- 
| жительные результаты. : 
| Для иллюстрации приведем краткие выписки из историй 
болезни выздоровевших алкоголиков, не употреблявших алко- 
голя свыше 10 лет. 


1. Больной Б., 40 лет, рабочий химического завода, поступил в 
больницу с жалобами на сильную тоску, пугливость, страхи и болезненное 
влечение к алкоголю. Больной воспитывался в крестьянской семье. Пе- 
уе сыпной тиф, свинцовое и мышьяковое отравление. В возрасте 
13 лет уехал в город, работал в разных мастерских. С 1913 г. по настоя- 
щее время работает на фармацевтическом заводе. После отравления 
‘свинцом и мышьяком были парезы конечностей и запоры. Женат, 

ей не имеет. Жена больного алкоголичка, так же как и соседи по 
тире. Больной начал пить вино с 24 лет. С 95-летнего возраста пьет 
у алкоголизма в наркодиспансере, но после 

бросил лечиться «из-за боязни уколов». 
























енно. Пьет ежедневно по 1 л водки. Опохме- 
{ водки, без этого не может работать. В со- 
ти отелю я слабость, потливость, 
ен пьяном виде иногда быв. . - 
Е да Зин обморочные состоя 
ив, и ме товарищ, веселый, легко 
виде груб, раздражи 
— кой раздражителен, злобен, мра- 
больнице с 12/УП по УТ 1930 г., те 
выровнялось настроение, восстановился 
течение к алкоголю. По выписке из 
) время, больной не пьет. Ведет 

















_ Начал пить вино с 18 лет, приучили пить сослуживцы. Вначале пил 
изредка, с перерывами до 2 лет. С 1914 по 1922 г. не пил вина совер- 

самогон, дена- 
турат, политуру и другие суррогаты от 0,5 до 1 л в день. Быстро в 
и тут же засыпает. В состоянии похмелья страх, бессонница, плохое са- 
мочувствие, отсутствие аппетита, физическая слабость. «Мучает совесть, 
что пью, надоела такая жизнь». Хочет бросить пить, но мешает ком. 
пания. 

Больной среднего роста, правильного телосложения,  ослабленного 
питания. Зрачки равномерны, реакция на свет живая, сухожильные ре- 
флексы нормальные. Положительный симптом Ромберга. Сильный тремор 
век и рук. Эмоционально неустойчив, слабодушен. Снижение внимания 
и памяти. Понижение импульса к труду. Обманов чувств и бредовых 
идей нет. . 

Больной находился в больнице почти 2 месяца, За это время значи- 
тельно окреп. Исчезли галлюцинации, восстановился сон и аппетит. Вле- 
чение к алкоголю прошло. Настроение стало хорошим, жизнерадостным. 

Диагноз — белая горячка у хронического алкоголика. 

Катамнез: больной со дня выписки из больницы, т. е. 18 лет, не пьет, 
последнее время даже бросил курить. 

3. Больной С., 37 лет, резальщик, развивался нормально, учился хо- 
рошю. Окончил сельскую школу. Перенес корь, скарлатину, малярию. Жил 
в деревне до 11 лет. Отец был крестьянин-бедняк. С 12 лет больной ра- 
ботал_ самостоятельно. С 1914 по 1921 г. находился на военной службе, 
в 1917 г. был контужен. Последние годы работает в типографии. Начал 
пить вино с 23 лет. Сильно злоупотребляет алкоголем последние 6 лет. 
Пьет ежедневно по | л водки. В состоянии опьянения спокоен, никого 
не затрагивает, уединяется, быстро засыпает. Опохмеляется в течение 
последних 2—8 лет. В больницу поступил через наркодиспансер. 

. Больной среднего роста, атлетического телосложения, удовлетвори- 
тельного питания. В легких сухие хрипы. Отмечается эмоциональная не- 
устойчивость, повышенная нервность, разлражитеньныйкь психотических 
явлений не наблюдается. Характер веселый, общительный, периодами на- 
ступает дисфория, длящаяся несколько дней. Умеренное ослабление па- 
мяти. За время пребывания в больнице больной значительно окреп. 

Выписан через 40 дней после поступления, в хорошем состоянии, = 

_ Катамнез; в течение всего периода, т. е. больше 17 лет, больной со- 
вершенно не пьет, повысил свою квалификацию и работает в настоящее 

р ‘мастером-штамповщиком. 
у р Е - =. 
_ Таким образом, несмотря на неблагоприятный анамнез 
(контузия), эмоцион ую неустойчивость, дисфорию и 
сравнительную тяжесть ‘алкоголизма, лечение «дат .Х 
результаты. а -Ь 
Резюмируя все изложенное 


























«Помещение пьяницы в лечебницу, если только он не Дущев. 
| нобольной, никоим образом не должо носить принудитель. 
| ного порядка». С этим, конечно, нельзя не согласиться, ИСКлЮ. 
| чая отдельных больных, а также социально опасных алкого- 
| ликов, лечение которых должно проводиться в принудитель. 
| ном порядке. р 
й Мы наблюдали, что в тех случаях, когда больных поме. 
щали в больницу вопреки их желанию, по настоянию род- 
ственников и т. д., получались обычно неутешительные резуль- 
таты, и это вполне понятно, ибо основной метод лечения алко- 
голиков — психотерапевтическое воздействие на больного на 
основе хорошего интимного контакта. 

Наконец, приведу еще пример, где, несмотря на безуспеш- 
ность стационарного лечения в первый раз, наступило стойкое 
излечение после второго стационирования в той же больнице. 















Больной С., 32 лет, рабочий, поступил в первый раз в больницу 

З/УП 1930 г. с жалобами на подавленное настроение, гипнагогические 

галлюцинации. Поступил в больницу по собственному желанию. 

у Родился в крестьянской семье среднего достатка. Развивался нор- 
_ мально. В детстве «был озорным, ни в чем никому не давал спуска». 
_ Окончил сельскую школу в 9-летнем возрасте. Десяти лет был отдан в 
_ учение к кустарю-стеклодуву, где работал 3 года. Пить начал с 16-лет- 
него возраста, употребляя суррогаты алкоголя в небольшом количестве, 
пить по любому поводу: в получку, праздники, выходные 
компании по вечерам, после работы. С на- 
0,5 л водки и немного пива. В состоянии 
злобен, ругается, придирчив;, пьянеет постепенно, долго 

ии похмелья плохое самочувствие, физическая 

















Отмечается асимме- 
ний от нормы нет. 


цинации и припадки 
интеллекта нет. Эмоционально неустойчив. 
З/УТ по 20/УП 1930 г. В 
















Непосредственной причиной смерти были следующие за- 
болевания: острое отравление алкоголем —в 40 случаях, ту- 
беркулез легких —в 20, болезни сердца —в 16, воспаление 
легких — в 44, рак —в 4, кровоизлияние в мозг — в 4, другие 
болезни —в 5 случаях. Причиной смерти 21 больного были 
несчастные случаи. 

ак видно из приведенных данных, летальность среди ал- 
коголиков имеет свои особенности. Чаще всего они умирали 
от воспаления легких, острого отравления алкоголем, тубер- 
кулеза, болезни сердца. 

‚ Заболевания, не имеющие непосредственного отношения к 
алкоголизму, протекают у алкоголиков тяжелее, чем у не- 
пьющих, что неудивительно. Экспериментальными опытами на 
животных доказано, что под влиянием малых и средних доз ал- 
коголя способность к фагоцитозу понижается. Длительная ал- 
когольная интоксикация ведет к уменьшению количества лей- 
коцитов и отрицательно влияет на защитную реакцию орга- 
низма. ! 

Иногда можно встретить случаи, когда при длительном 
злоупотреблении алкоголем не поражается ни один важный 
для жизни орган. Такие алкоголики могут доживать до глу- 
бокой старости. 

Обращает на себя внимание значительная летальность 
среди алкоголиков от воспаления легких. Повидимому, это 
обстоятельство объясняется главным образом слабостью серд- 
ца, которое у большинства алкоголиков изменено. Почти 
у 80% алкоголиков, по нашим данным, было обнаружено 
расширение сердца и миокардиодистрофия. 

В изученной нами группе умерших имела место тяжелая 
форма хронического алкоголизма. Почти все больные (104 че- 
ловека) потребляли большие дозы алкоголя (водки)— Е 
от | до З л в день, и лишь значительное меньшинство пило от 
0,5 до 1 мл. ь ‚ Е 

Результаты лечения этих больных представляются в сле- 
дующем виде: немедленно после выписки из больницы наст: 
рецидив у 21 человека (свыше 20%), а. | 
ло 50%) наблюдалась ремиссия от 3 
у 33 человек не удалось установить, 
ы м. з у * о 




























































голиков, которых врачи считают че лечение дает 
благоприятные результаты, и, наоборот, у Ущиеся 
излечимыми, в действительности не поддаются лечению. Нь. 
излечимые алкоголики являются тяжелым ее для об. 
щества и семьи, деградируют, теряют семью, работу. 

В капиталистических странах нередко алкоголики кончают 
жизнь самоубийством. Эрнст Габриель (Г ермания), исследо. 
вавший причины смертности алкоголиков, лечившихся в его 
лечебнице, установил, что около 20%’ из них кончало ЖИЗНЬ ‹ 
самоубийством и почти такой же процент погибал от тубер- 
кулеза и сердечно-сосудистых заболеваний. Самоубийство со. 
вершается алкоголиками в пьяном виде, в состоянии депрес- 
сии, похмелья или под влиянием психических травм. 


Патологическая анатомия 


_— При алкоголизме наблюдается помутнение и утолщение 
мягкой мозговой оболочки, сильнее выраженное с выпуклой 


стороны или вдоль сосудов. Изредка встречается геморраги- 
_ ческий пахименингит. Часто отмечается гиперемия и отек 


Гуревич 
времени 









жировое ‘перерождение, хронические 
Я, сморщивание ядра. и размножение 
ых клеток имеет место не только в 
_Узлах, мозжечке и спинном мозгу. 
м мозгу (в голевских 
олокон. Вокруг сосу- 
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неврита с распадом миэлина и разрушением осевых цилинд- 
ров. Сердце, печень и значительно реже почки подвергаются 


жировой инфильтрации. В желудке отмечаются воспалитель- 
ные явления. 


Причины и распространение алкоголизма 


Свойство алкоголя вызывать у большинства людей эйфо- 
рию, поднимать настроение, заглушать тоску способствовало 
широкому внедрению алкоголя в быт многих народов. 

Частое потребление алкогольных напитков ведет к посте- 
бенному привыканию к ним (аналогично тому, как наблю- 
дается привыкание к табаку, морфину и т. п.). 

Однако имеется немало людей, ` которые в течение всей 
своей жизни употребляют алкоголь в умеренных дозах без па- 
тологического привыкания к.нему. 

Еще недостаточно известны причины, почему у одних лю- 
дей наступает болезненное привыкание к алкогольным напит- 
кам, а у других такого привыкания не наблюдается. Следует 
лишь отметить, что среди лиц, у которых алкоголь не приво- 
дит к эйфории, а также среди лиц, у которых алкоголь вызы- 
вает плохое самочувствие, не встречается алкоголиков. Нет 
также алкоголиков среди лиц, тем или иным способом сенси- 
билизированных к алкоголю. 

В этом направлении интересны наблюдения проф. Равкина, 
который отметил, что у лиц, работающих на нитроглицерино- 
вом производстве, развивается невыносливость к алкоголь- 
ным напиткам. После приема алкоголя у них появляется силь- 
ная головная боль, плохое самочувствие, неприятные ощуще- 
ния в области сердца н т. п. 

отоликами становятся не только слабовольные, но и 
волевые люди в результате переоценки своих сил; они счи- 
тают, что могут прекратить потребление алкоголя в любое 
время, но, привыкнув к алкоголю, часто бывают не в силах. 
от него отказаться. | ое 

Некоторую роль в развитии алкоголизма могут иг 

но-психические заболевания, вед .б 





окладе «О положении в биологи Е 
и вы на р Академии сельскохозй 
ак акад. Лысенко доказал всю несостоятельност, 
В селения, проведенные в течение многих де 
больше чем на 15 000 алкоголиков, показали, что наследствен. 
ность у них мало чем отличается от наследственности здоро. 
вых и не имеет приписываемого ей значения в развитии алко. 
голизма. 

Известную роль в развитии алкоголизма могут играть по- 
ловые и возрастные факторы. Так, очень мало алкоголиков 
встречается среди женщин (в большинстве стран на 10 алко- 
голиков-мужчин приходится одна женщина), хотя в Англии 
Эта разница между мужчинами и женщинами почти сглажи- 
вается. 
® Большинство наблюдавшихся нами алкоголиков было в 
расте от 35 до 40 лет, в возрасте же до 20 лет было ЛИШЬ 
. Это показывает, что советская молодежь не подвержена 

пизму. 
ключительный подъем экономического и культурного 
я трудящихся в СССР, ликвидация безработицы, вось- 
вой рабочий день, право на труд, отдых, образование, 

‘ие в старости, предоставленное Сталинской Консти- 


все это подорвало корни социальных болезней, в том 
олизма. 


















т ая заболеваемость неуклонно снижается, 
пе ое обращений больных было в пять 





‚ безработицы, тяжелый физиче- 
ном рабочем дне, плохие бы- 
уществования И свя 





Глава Ш 
ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО АЛКОГОЛИЗМА 


Исторический обзор 


Хронический алкоголизм является заболеванием, излечение 
которого, особенно в тяжелых его степенях, подчас кажется 
невозможным. Тем не менее при известном умении, настой- 
чивости и терпеливости врача, а также рациональном выборе 
соответствующих методов лечения можно добиться излечения 
или ремиссии даже в самых тяжелых случаях алкоголизма. 

Приведем краткий исторический обзор лечения алкоголи- 


В отношении алкоголиков в разные времена применялись 
меры как репрессивного, так и лечебного воздействия, в зави- 
симости от степени культуры и взгляда на алкоголизм обще- 
ства того времени. 

Китайский император Ву-Вонг в 1220 г. до нашей эры 
издал эдикт, согласно которому подвергались смертной 
казни все лица, захваченные во время попойки. Конфуций 
в У веке и Будда в У! веке до нашей эры категорически 
воспрещали потребление алкогольных напитков. В древней 
Индии воздержание от алкоголя считалось обязательным 
не только для касты браминов, но и для других сословий. 
Браминов, уличенных в пьянстве, заставляли пить из раскален- 
ного металлического сосуда горячее вино, кипяток, коровью 
мочу или кипящее молоко до наступления смерти. Жена бра- 











тавленным серебром, 
т пить вино, подвергая 
40 ударам палки 





янием, достойным презуь. 
пьянство считалось в ох нам В рощим р. 
| м ем о ыи и в закрытом помещении, потох 
о, а если эти средства не помогали, они подлежали 
Е бычай надевать на алко. 
В Англии когда-то существовал обы ко 
ы ’ голиков ярмо, а затем водить их по главным улицам города, 
| В Ливерпуле в ХХ столетии пробовали те газетах 
имена и адреса алкоголиков. В некоторых местах Голландии 
женщин-алкоголиков крепко привязывали ремнями к сиденью, 
укрепленному на блоке, и три раза погружали в воду. 

Был известен также способ воздействия на алкоголиков 
стыдом. Он состоял в том, что пьяниц, когда они захмелеют, 
| подвергали общему посрамлению. В Англии матросов, ули- 

ченных в пьянстве, одевали в грязные одежды, вешали на них 
надпись «пьяница», заставляли делать черную работу. 





- ; 
В городе Мексико префект полиции в целях борьбы с пьяницами, ва- 

® Мяющимися на улице и нарушающими уличное движение, после того 
о ‚как он испробовал все средства борьбы с ними, решил прибегнуть к «но- 
р вому радикальному средству борьбы с пьяницами — кинобальзаму». По 
® распоряжению префекта „каждого пьяницу, лежащего на мостовой, а 
также весь процесс доставки его в вытрезвитель кинооператоры снимали 
на пленку. Полицейские по специальной картотеке выясняли, первично 
повторно доставлялся алкоголик в участок. Если алкоголик достав- 









у в пьяном 
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твенникам. В тех случаях, 
жного эффекта, хроникальный 
ероя демонстрируется на всех 
Все расходы по съе подобных кино- 
оликов-нарушителей. 2 


ись еще в Глубокой древно- 
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тольных паров от мозга». Виртрунг указывает, что в древнее 
время для лечения пьянства надевали на голову венок из ша- 
франа, фиалок, приписывали также целебные свойства аме- 
тисту. Виртрунг относился к этим средствам скептически; он 
советовал вызывать у алкоголиков рвоту, вызывать сон, на 
голову класть компресс из огуречного сока. Наряду с этим, 
он рекомендовал диэтетическое питание — легкую пищу, ‘цып- 
лят, соус с лимоном ит. д. 

Таким образом, еще Виртрунг хотя и примитивно, но 
здраво подходил к лечению алкоголиков, вводя принцип не- 
медленного отнятия алкоголя, диэтетического питания и вызы- 
вания рвоты при отравлении. 

По утверждению Керра, один весьма маститый профессор 
медицины уверял, что он может искоренить влечение к алко- 
голю в течение одной недели при помощи турецкой бани. В ка- 
честве антидота алкоголя рекомендовалось также какао. 
В Германии в свое время предлагали в качестве профилакти- 
ческого средства против алкоголизма сырое мясо. В Англии 
большое значение среди радикальных средств против алкого- 
лизма приписывали вегетарианскому питанию. 

Во второй половине ХПХ столетия один анонимный изобре- 
татель так анонсировал свое средство от алкоголя: «Я могу 
излечить от пьянства всякого больного, который явится ко 
мне», указывая, что его средство не только излечивает самую 
болезнь, но и уничтожает потребность в спиртных напитках. 
Таинственное средство оказалось красной хинной коркой. Этот 
аферист в короткий срок так сумел разрекламировать свое 
средство, что вскоре нажил на этом сотни тысяч рублей. Од- 
нако никому никакой пользы это средство не приносило. 

— Широко рекомендовался орех кола, содержащий ряд то- 
‘низирующих веществ (кофеин, теобромин). Но он скорее поле- 
Зе к тонизирующее средство, не обладая никакой специ- 
: азличные настои, микстуры, порошки, предлагав- 
лми «изобретателями» в качестве «средства». 
›богащали лишь изобретателей этих с 
одлов за один год получил 150 000. 





рвоту, но оказывало слабительное действие и ‚ван Диу- 
рез. Считалось, что при приеме этого Вы и ое 
аппетит и жажда, которую утоляют кислы "НОСЫ 
богородицкую траву настаивали не на воде, а на водке. 
Флоринский рекомендовал от запоя настой нь, корня 
дягиля, можжевеловых ягод. Эти настои давались больным в 
теплом виде без сахара по 10—15 стаканов в день. Некоторые 
врачи давали алкоголикам корень переступня, папоротника, 
копетеня, бузинной коры и др., настаиваемых на алкоголе. 
Другие врачи советовали подсыпать алкоголикам в водку 
тошнотворные и рвотные средства (ипекакуану, горечавку 
и др.). Гуффеланд рекомендовал давать алкоголикам водку 
с каплей жженого сургуча, указывая, что это приводит к 
исключительным результатам. Он же назначал и так называе- 
мые пилюли Гуффеланда, состоявшие из экстракта квасии, 
полыни и каскарилы. 
Польский врач Ян считал, что лечение лимонным соком 
_ быстро вызывает отвращение к алкоголю даже у самых за- 
_старелых алкоголиков. Курс такого лечения длился 18 дней. 
_ Начинают с одного лимона и прибавляют по 1—2—5 лимонов 
ежедневно, доходя к 9-му дню до 25 лимонов, затем соответ- 
ственно снижают с таким расчетом, чтобы к 18-му дню при- 
ился один лимон. Как указывает Ян, при этом лечении 
ю, чтобы применялся только свежевыжатый лимонный 
сли больной не может потреблять большого числа ли- 
срок лечения должен растянуться до одного месяца, 
едневно дают по 5—7 лимонов. 
вая метод Яна на алкоголиках, лечившихся амбу- 
т в некоторых случаях добивались положительного 
Этот метод лечения не утратил интереса и поныне 
ения и научного обоснования. Повидимому, 
соком может дать известный успех при гипо- 
иинозах, наблюдаемых у алкоголиков. 
ткий исторический обзор, мы должны 
‚ методы, представляю- 
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снованные методы терапии, которые позволяют нам успешно 
лечить многих алкоголиков и возвращать их к производитель- 
ному труду. 

В большинстве случаев алкоголик не может без врачебной 
помощи избавиться от своего заболевания, но в редких слу- 
чаях мы можем встретиться и со спонтанной ремиссией. 

В зависимости от тяжести заболевания, алкоголиков можно 
лечить амбулаторно или в специальных больницах. При амбу- 
латорном лечении алкоголик должен систематически посещать 
амбулаторию, где ему назначается специальное лечение. Ос- 
новное в лечении алкоголиков — это приучить их к абсолют- 
ному и постоянному воздержанию от алкоголя. Опыт показал, 
что малейшее количество напитка, содержащего алкоголь, 
в состоянии пробудить снова влечение к алкоголю, ибо, не- 
смотря на длительную ремиссию, оно сохраняется в течение 
всей жизни. При употреблении даже ничтожного количества 
алкоголя это влечение пробуждается с новой силой и вызы- 
вает рецидив алкоголизма. Алкоголикам нужно доказать, что 
жизнь возможна и без алкоголя и что в такой жизни доста- 
точно радостей, рекомендовать им заниматься спортом, охо- 
той, рыбной ловлей и т. п. 

В более тяжелых случаях больных приходится направлять 
на стационарное лечение в специальные больницы. Жела- 
тельно избегать принудительного помещения ‘алкоголиков в 
такие учреждения. Больные должны сами убедиться, что пре- 
бывание в больнице принесет им только пользу. В тяжелых слу- 
чаях приходится прибегать к принудительному лечению. Многие 
алкоголики начинают понимать пользу лечения лишь после 
длительного пребывания в больнице, а некоторые только после 
выписки. В больницу для алкоголиков Следует направлять 
пиц, у которых можно предполагать хороший прогноз, хотя 
мы должны оговориться, что едва ли найдется еще другое та- 
кое заболевание, где так трудно определить прогноз, как при 
алкоголизме. Ведь почти никогда не известно, имеется ли в 
действительности у больного искреннее желание излечиться, 
и нет уверенности в том, что в процессе лечения удастся на- 
столько укрепить волю больного, что в будущем он не начнет 
вновь употреблять алкоголь. Нам приходилось наблюдать в 
случаях, считавшихся совершенно безнадежными, благоприят- 
ный результат лечения, а в.других, казавшихся благоприят- 
ными, не удавалось добиться успеха. 

В больницах рекомендуется лишать больных алкоголя не- 
медленно, не допуская никакого уменьшения доз. С опасно- 
стью возникновения белой горячки это не связано. Как пока- 

зали многочисленные наблюдения и опыт специальной боль- 
и сравнительно большого количества (свыше!5 000) 
‚алког ‚ мы не наблюдали ни одного случая, когда бы воз- 
никновение алкогольного делирия можно было приписать а0- 
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- иших исследований, белая 
о данным новей 
стиненции. а аиь тяжелого нарушения Функций 
горячка возникает г окиваем безопасность немедльй 
ни. Мы намеренно подчер Е - 
а как этот вопрос немало дебати. 
ного отнятия алкоголя, так 
ался в литературе. 
О оических медикаментов против алкоголизма нет, од. 
ля тонизирования и активи. 

нако предложено много средств д р 
зации организма, а также действующих А? ` ющих 
большое значение при лечении алкоголизма. Основное место 
в лечении алкоголизма должна занимать психотерапия, вы- 
работка условной эмоционально-отрицательной реакции на 
алкоголь при помощи рвотных средств или в гипнотическом 
состоянии. Первые дни пребывания в больнице или амбула- 
’торного лечения рекомендуется проводить дезинтоксикацию 
путем назначения слабительных и мочегонных средств, соблю- 
дать постельный режим и диэту. Даются соответствующие 
средства, вызывающие сон, улучшающие сердечную деятель- 
ность и т. п. 




















тия: устройство на работу (в случае потери службы, что 
енно часто наблюдается у алкоголиков). Большую роль 
течения может сыграть семья алкоголика. Чуткость и 
со стороны семьи к больному могут способствовать 
‘алкоголизма в первоначальных. стадиях. Семья 
исключить из своего употребления алкогольные на- 
новить твердый контроль над заработком больного, 
го от, неподходящей среды и т. п. Там же, где 

помогает, необходимо врачебное вмешательство. 
ссе ле ения нужно внушать алкоголику, что он 
изма не случайно, что решающую роль в 
ия играет он сам. Нецелесообразно, 
ольному, что алкоголизм является 
обычно пытаются под пред- 
ности, считая себя 

‚В этом 











ное влечение к алкоголю, укрепить ослабленное здоровье 
больного и научить его бороться с возвратом болезни. В деле 
борьбы с алкоголизмом немаловажную роль отводили фрук- 
товым сиропам, не способным к брожению. Макс Фишер, на- 
стоичиво рекомендующий эти безалкогольные напитки, ука- 
зывает на их питательность, благодаря содержанию в них 
фруктового сахара и витаминов. 

Блейер и его сотрудники рекомендовали освежающий без- 
алкогольный напиток «НеЦа» типа пива, имеющий богатую 
калорийность. 

Перейдем к более детальному описанию методов фарма- 
котерапии, психотерапии, трудотерапии и лечебного питания, 
применяемых в настоящее время в лечебных учреждениях для 
алкоголиков в Москве, а также во внебольничной сети. Вполне 
понятно, что нельзя выработать стандарт лечения, примени- 
мый для всех алкоголиков, — лечение каждого из них должно 
сугубо индивидуализироваться. При повторном поступлении 
больного не следует назначать уже применявшееся лечение, 
а наоборот, нужно пользоваться новыми методами, тогда как 
многие врачи, вследствие некоторой односторонности в лече- 
нии, придерживаются определенного стандарта, что оказы- 
вает в таких случаях отрицательное влияние на больного. 


Фармакотерапия 


Развивающуюся часто при немедленном прекращении 
приема алкоголя бессонницу, абстиненцию можно купировать 
следующими средствами: 


Кр. СШогай пуагай 8,0 
Ад. Чезии. 200,0 
МО$. По одной столовой ложке на ночь 
или: ы 
Вр. Рага!4евуа: 20,0 
2. -. Ад. ае5ыЦ. 200,0- 
МЕ" МЗ По 1—2 столовых ложки утром и вечером 





Паральдегид в больших дозах вызывает не только длитель- 

ный сон, но и уменьшает влечение к алкоголю. Не следует на- 

_значать паральдегид при язвах желудка и кишок, туберкулезе 
° легких вследствие раздражающих свойств пара 








ицы следует назначать лю- 
пс 0,2. В упорных случаях бессонниц _ рая 
° минал с бромуралом или вводить внутривенно 5% Ор 
| натрий по 5—10 см3 в течение 5—10 дней. Чтобы не вызвать 
| привыкания к наркотикам, последние необходимо менять. 
| Применять указанные наркотики нужно осторожно и давать 
| их лишь в первые дни лечения, не более 2—5 дней. 

Серьезное внимание следует обратить также на сердечно- 
сосудистую систему. При слабости сердечной деятельности 
можно давать адонилен, гитален, камфору, кофеин, кардиазол. 
В более легких случаях с успехом применяется следующая 
микстура: 

Кр. ш{. Адопз уегпаИз 3,0—200,0 
Содет1 рНозрНог!ст 0,15 
Ка! Бготай 3,0 
Са!сй сШога& 2,0 
МО$. По одной столовой ложке три раза в день 














Весьма важно в первые же дни провести дезинтоксикацию 
‘организма путем урегулирования желудочно-кишечной дея- 
тельности (клизмы, слабительное, диэта). Благотворное дей- 
ствие оказывает уротропин, диуретин по 0,5 три раза в день, 
С успехом применяются внутривенные вливания 40% уротро- 
Пина по 4 смз ежедневно или 40% глюкозы по 10—15 смз; та- 
_ Кие вливания способствуют быстрому освобождению орга- 
° Низма от токсинов, образующихся вследствие вызванных 
коголем нарушений обмена веществ. Курс лечения, в за- 
симости от состояния больного, состоит из 10—15 внутри- 

х вливаний уротропина или глюкозы. 
готворное влияние оказывает на алкоголиков фенамин, 
лый внутрь по 0,01—0,02; он способствует стимули- 
› нервной системы, быстрому купированию абстинент- 

ома и устраняет неглубокую депрессию. Фенамин 
очетании с другими средствами. Обычно 
в течение 7—10 дней по утрам. Мы на- 
з привыкания к фенамину, настоя- 
больные принимали в день по 
его следует применять лишь в те- 
`фенамином `болыше приемлемо в 
тационарах. 
9,0 


























При головной боли, а также неприятных ощущениях в го- 
лове, нередко появляющихся в первые дни абстиненции, на- 
значается: 


Вр. РугалиЧот 0, 
Рвепасей тт 0,25 
СоНешЕ пайю-Бепхо!с! 0,1 
Гилитай 0,03 


СодешЕ рвозрНог1с! 0,01 
М. 1. ру. О. + 4. М. 12 
$..По_одному порошку два раза в день 


Необходимо всеми мерами добиться в первые же дни вос- 
становления сна и купирования абстиненции, что поднимает 
авторитет врача и укрепляет веру больного в лечение. 

Из успокаивающих средств Рапопорт рекомендует сле- 
дующее: 

Кр. Т-гае Мис!$ уописит 5,0 
Т-гае Азае ТоеИЧае 10,0 
Т-гае Уа!егГапае зипр!ех 15,0 
МО$5. По 15 капель три раза в день, запивать 1—2 стаканами 

воды 


Суть рецепта, по автору, заключается в Т-гае Азае юеНдае— 
легком наркотике, антиистерическом средстве. Неприятный 
же его вкус гарантирует выполнение предписания врача — за- 
пивать капли болышим количеством жидкости (чаем, водой), 
что ослабляет влечение к алкоголю. В качестве симптомати- 
ческого средства, смягчающего депрессию, тонизирующего 
центральную нервную систему и подавляющего или понижаю- 
щего до известной степени влечение к алкоголю, мы рекомен- 
дуем следующее: 

Кр. Ка! Ысйгопис! 0,1 
Аа. аезии. 10,0 
МО$. По 4—5 капель три раза в день на полстакана 
воды или чая Е 


Последнее средство нельзя давать одновременно с хлорал- 
тидратом, так как при наличии этих двух веществ в присут- 
ствии соляной кислоты в желудочном соке образуется трихлор- 
уксусная кислота. Некоторую роль могут играть 
внуш р 





к курсовому лечению. Назначают общеукрепляющие и тони- 
зирующие процедуры: подкожные вдувания кислорода, инъек- 
ции мышьяка со стрихнином, гравидана, аутогемотерапию. 
1 Такое курсовое лечение полезно уже тем, что приучает амбу- 
| латорно лечащегося больного к систематическому посещению 
лечебного учреждения. 
`Давно отмечается благоприятное влияние стрихнина на 
° алкоголиков, которому многие из исследователей приписывали 
специфическое антиалкогольное действие. Назначается курс 
| инъекций по 1 см? 0,1% раствора стрихнина в течение 30 дней. 
| Иногда делают инъекции стрихнина с атропином. Мы при- 
меняем инъекции стрихнина со спермолем по следующей 
| прописи: 
Вр. $01. ЗгуспитЕ пн 0,195 71:0 
О т атр. А 
$. Подкожно в течение 30 дней 













При отсутствии возможности регулярно принимать стрих- 
Нин подкожно его назначают в ПИЛЮЛЯхХ: : 
Кр. ЭусвишЕ пИг:с! 0 


0,02 
Ех. её ршу. |4. 4. $. цё 1. ри. М. 30 
и $. По одной пилюле два раза в день 


_ Это средство тонизирует центр 

чшает обмен веществ и питание. 

_Проводя биохимические исследования крови алкоголиков, 

бол инства установили понижение количества кальция, 

оридов в сыворотке. Поэтому мы считаем целесо- 

при ть для терапии этого заболевания кальций 
о 


альную нервную систему, 


глюкоза вводятся отдельно внутривенно по сле- 














Вр. Т-гае Мис!5 уописит 10,0 
Зри из сатрпога{из 
ЗриЙиз заропафиз аа 15,0 
ЗриИиз упи гесЫНсай 60,0 
МО$. Для втирания в крестцово-поясничную область позво- 
ночника 


Одновременно назначается диатермия промежности (в те- 
чение 1—2 месяцев), хвойно-соленые ванны, глицерофосфаты 
и др. Этот метод способствует восстановлению у больных 
угаснувшей или угасающей половой функции '. 

При понижении в крови содержания хлоридов полезно 
вводить физиологический раствор хлористого натрия по 
100—300 смз. Исследуя больных, леченных упомянутым спо- 
собом, мы установили, что кальций, глюкоза и хлориды быстро 
выводятся из организма в силу, быть может, нарушения функ- 
ций регуляторных механизмов. Повидимому, параллельно вве- 
дению с пищей дефицитных для организма электролитов мы 
должны также вводить фармакологические или эндокринные 
препараты, способствующие установлению физиологического 
равновесия в организме алкоголиков и тормозящие быстрое 
исчезновение вводимых электролитов или помогающие регу- 


лированию обмена этих веществ. Все же, несмотря на быстрое ^ 


выведение из организма вводимого кальция, сахара и хлори- 

дов, эффект их действия вполне благоприятный: улучшается 
сон, аппетит, настроение, исчезает физическая слабость. 

Лечение кальцием и хлоридами целесообразно проводить 

лишь в тех случаях, когда биохимические исследования крови 

обнаруживают понижение количества этих веществ. На исто- 

убеных, Вет ииааровавных алкоголиков хорошее действие ока- 

дозы инсулина: устраняется фи- 

гояние внутреннего беспо- 

и тремора. Больные 





Многочисленность приведенных нами фармакологических 
средств, применяемых при лечении алкоголиков, говорит о 
том, что пока еще нет ни одного совершенного фармакологи- 
ческого средства для лечения алкоголизма. Тем не менее 
каждое, даже и малодейственное, лекарство при назначении 
его опытным врачом может принести больному большую пользу. 

Умело применяя приведенные выше фармакологические 
средства в сочетании с другими методами лечения, строго 
индивидуализируя каждый отдельный случай, врач может из- 
лечить не только легкие формы алкоголизма, но и так назы- 
ваемый тяжелый алкоголизм. 


Гравиданотерапия 


Учитывая свойство гравидана повышать жизненный тонус 

38 организма, мы совместно с Обнорским изучали действие на 
› алкоголиков гравидана, изготовленного по методу А. А. Зам- 
кова. Гравидан вводился внутримышечно по 0,5—3—10—15 смз, 
в зависимости от реакции организма на эти инъекции. 
Почти у всех больных уже после первых инъекций гравидана 
_ смягчались явления абстиненции, улучшалась деятельность 
® сердца и желудочно-кишечного тракта, сон и аппетит, 
® _ повышалась работоспособность, внимание и память. У многих 
льных, страдавших на почве алкоголизма половыми невро- 
‚ восстанавливалась половая функция. Гравидан оказывал 
‹ействие и на кровяное давление. . Пониженное 
кровяное давление в результате применения 
рапии в течение месяца приходило почти к норме 
ко). Больные, леченные гравиданом, больше при» 

м больные, которым гравидан не назначался. 
оголиков с преждевременным одряхлением 
я жизненный тонус (восстановление 
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Лечение путем выработки условной 
эмоциональн о-отрицательной и рвотной 
реакции на алкоголь при помощи 
апоморфина, эметина и других рвотных 
средств 


При лечении хронического алкоголизма нужно применять 
такие средства, которые, будучи введены подкожно или непо- 
средственно в желудок, воспрепятствовали бы хорошему са- 
мочувствию при приеме алкоголя. Это в свою очередь уничто- 
жает непреодолимое влечение к алкоголю, появляющееся после 
его приема. Задача врача создать такие условия, чтобы первая 
рюмка алкогольного напитка вызвала неприятное ощущение, 
тошноту и даже рвоту. 

Это средство должно действовать в течение нескольких 
дней, чтобы у больного могло закрепиться отвращение к алко- 
голю. Если больной не получает приятного ощущения ст приема 
алкоголя, а наоборот, испытывает физическую слабость, тош- 
ноту, рвоту и т. п., он будет вынужден исключить все спирт- 
ные напитки из своего обихода, 

Большое будущее в лечении алкоголизма принадлежит ме- 
тоду, базирующемуся на учении великого русского физиолога 
И. П. Павлова, т. е. на выработке отрицательного условного 
рефлекса на алкоголь с помощью рвотных средств. 

Н. А. Подкопаев по заданию И. П. Павлова вырабатывал 
рефлекс на автоматический раздражитель (апоморфин), комби- 
нируя его с тоном определенной высоты. Собаке впрыскивалась 
под кожу небольшая доза апоморфина и спустя 1—2 минуты в 
экспериментальной комнате давался в течение некоторого вре- 
мени тон определенной высоты; во время звучания этого тона 
собака становилась беспокойной, у нее наступала саливация, 
Е реакция, а иногда и небольшая рвота от апомор- 

ина. ы 
_ Когда эти опыты были повторены много раз, то уже одно | 
звучание тона начало вызывать в слабой степени ту же а 

В. А. | ов, проводя серологические исследо! 
‘ашкент), отмети, 
го впрыскива: 








ящика со шприцем, протирание кожи спиртом, введение под 
кожу индиферентной жидкости. Чем больше было проведено 
впрыскиваний морфина, тем менее требовалось перечисленных 
выше манипуляций, чтобы развилась картина морфинного от- 
равления. 
Быков и Алексеев-Беркман систематически исследовали 
выделительную функцию почек как в обычных условиях, так 
и при введении 100 г водопроводной воды, нагретой до тем- 
пературы тела животного. В дальнейшем было установлено, 
что, по мере того как возрастало количество опытов © вли- 
. ванием воды, увеличивалось количество мочи, причем зна- 
чительный диурез наблюдался сразу же после того, как живот- 
ное помещали в стойку или делали необходимые приготовления 
для вливания воды. 

Изучая возможность образования условных связей на диу- 
рез при применении автоматических гормональных раздражи- 
телей, действующих на почки через кровь, К. М. Быков при- 
менял питуитрин, который вызывал торможение диуреза. Затем 
В последующих опытах вместо питуитрина вводился физиоло- 
гический раствор при наличии водной нагрузки (в желудок 
вводилось 400 см3 воды); при этом отмечалось такое же тормо- 
жение диуреза, как и после инъекции питуитрина. К. М. Быков 
по этому поводу пишет: «Совершенно очевидно, что самая про- 
цедура инъекции сделалась тормозным условным рефлексом. 
_ на базе действия питуитрина ‘на почку». 

'Опытами Б. Е. Делова установлено изменение электрокар- 
ммы у собаки под влиянием большой дозы морфина 
денного под кожу. Зубец Р исчезал или резко умень- 

бец (©, а иногда и зубец Т раздваивались. Частота 
й сокращалась. После 20—30 инъекций морфина 
я обстановка, т. е. комплекс раздражений, свя- 
‘морфина (без введения последнего), вызы- 
ния электрокардиограммы, как и морфин. 
ался, а иногда исчезал. Изменение 
`как начальную фазу рас- 
о сильное отравление мор-_ 


ет -- 


























Л. И. Котляревский вырабатывал у детей условный зрачко- 
вый рефлекс на звонок, а также, пользуясь в качестве безус- 
ловного рефлекса рефлексом Ашнера, выработал сердечно- 
сосудистый условный рефлекс в виде замедления пульса на 
6—12 ударов в минуту в ответ на звуковой сигнал. 

Н. И. Козин, измеряя при упомянутых условиях кровяное 
давление, выработал условную реакцию в виде повышения его 
на 10—12 делений в ответ как на непосредственный, так и на 
словесный раздражитель. г 

Объяснение этого явления можно найти в работе И. П. Пав- 
лова, который пишет: 

«Безусловный или хорошо выработанный условный раздра- 
житель, конечно, вызывает деятельное состояние определенного 
отдела головного мозга. Будем называть этот отдел, по обще- 
принятой терминологии центром, не связывая, однако, с этим 
словом представления о точной анатомической обособленности. 
Очевидно, что к этому центру направляются раздражения, про- 
изводимые в то же время внешними агентами в клетках коры 
больших полушарий; путь для этих раздражений именно 
к этому центру является особенно облегченным, а после не- 
скольких совпадений проторенным... Если к рефлекторно раз- 
драженному центру направляются раздражения из клеток коры 

больших полушарий, то же самое должно было произойти и 
в отношении автоматически, внутренними агентами, составом 
и свойством крови, раздражаемого центра, что подтверди- 
лось...» 
‚ «Внешние раздражения, даже со дня рождения животного 
направляющиеся в известный центр, могут быть отклонены от. 
него в направлении к другому центру и связаться с ним, если. 
этот последний центр физиологически сильнее первого. Таким 
образом, это слияние, соединение раздражений, возникающее, 
в разных пунктах головного мозга, это нервное замыкание и 





тельного оборонительного рефлекса на различные алкогольные 
раздражители, высказал еще В. М. Бехтерев, а затем Н. В. Кан- 
торович. з 

И. Ф. Случевский и А. А. Фрикен в 1933 г. в Колмовской 

психиатрической больнице лечили алкоголиков впрыскиванием 
0,003—0,01 апоморфина, смешанного с водкой. Если в первые 
дни рвота не наступала, дозу апоморфина увеличивали 
до 0,05. 
После того как устанавливали дозу апоморфина, вызываю- 
Е щую рвоту, апоморфин с водкой назначали еще в течение 
10—11 дней. На 21-й день давали водку без апоморфина, и 
| рвота наступала так же, как после приема апоморфина. Если 
рвота не наступала, делали несколько дней инъекции апомор- 
фина или давали апоморфин с водкой внутрь. Обычно к 21-му 
дню вырабатывался прочный рвотный рефлекс. 

Случевский и Фрикен получили положительные результаты 
при лечении по этому методу всего в 7 случаях. Почти анало- 
гичным способом лечил алкоголиков Ефремов, сочетавший 
инъекции апоморфина © внушением. 

А. Морковников, исходя из многолетнего опыта лечения 
алкоголиков в специальной лечебнице общества трезвости, ба- 
зируясь на учении И. ПП. Павлова, предлагал лечить алкоголи- 
ков внушением в сочетании с инъекциями апоморфина. Боль- 
ному внушалось, что у него появится тошнота при виде спирт- 
ного напитка и рвота, если он его выпьет. Затем вводился апо- 
морфин. Через 2 минуты наливали водку так, чтобы больной 
видел и чтобы тошнота сочеталась с видом водки; когда 
т тошнота, больному дают глоток водки. А. Морков- 
пользовался этим методом, нс рекомендовал его, ис- 
эетических предпосылок. 
еще в 1929 г. применял для лечения алкоголи- 
но-рефлекторный метод терапии. Электрокож- 
т ались с демонстрацией надписей, пла- 

1 т. д, чем достигалась выработка 
ефлекса на алкоголь и алко- 
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питки будут у вас вызывать неприятные тягостные ощущения 
тошноту и рвоту». Так мы повторяли 9—4 минуты "Кота мы 
видели, что у больного должна наступить рвота (обычно на 
7—10-й минуте), мы давали ему 40—100 г водки. После приема 
водки мы вновь императивно внушали отвращение к водке 
вызывая тошноту и рвоту. | 

Подобное лечение мы проводили ежедневно или через день 
в течение 20—30 дней. У части больных мы вырабатывали ус- 
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Рис. 3. Рвотная реакция после приема алкоголя, выработан- 
ная при помощи апоморфина- 


ловную рвотную реакцию на алкоголь без всяких медикамен- 
тов, только при помощи гипноза. У большинства больных по- 
являлось довольно стойкое чувство отвращения к вину. Онн 
заявляли, что алкоголь им противен — «смотреть неприятно», 
«попробовал выпить — мутит», «к водке не тянет». 

Объективно отвращение к водке выражалось в неприятных 
ощущениях, саливации, неприятной гримасе при приеме вина 
и рвоте после приема водки, даже без инъекции апоморфина, 
обычно для этого было достаточно 15-25 инъекций апомор- 
фина. 

Наряду < успешными результатами, наблюдались и отрица- 
тельные. Мы наблюдали даже таких больных, которые нахо- 
лили своеобразное удовольствие в лечении апоморфином. По 
окончании курса лечения они умоляли сделать им хотя бы еще 
одну инъекцию. Объясняется это тем, что у некоторых лиц 
апоморфин е вызывает рвоты, а лишь состояние опьянения, 
_оканчивающееся 2—3-часовым сном. . и 
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Фегтлинг в США и его сотрудники, исходя из учения 
И. П. Павлова, впрыскивали алкоголикам рвотные средства 
(эметин). Через 5—6—10 минут алкоголику предлагалось по- 
смотреть, понюхать и выпить какой-либо алкогольный напиток. 
Если время было выбрано удачно, у больного наступала рвота 
сразу после приема спиртного напитка. Подобные сеансы 
Фегтлинг повторял ежедневно в течение 7—10 дней. При реци- 
дивах лечение возобновлялось. Рецидивы алкоголизма отмеча- 
лись примерно в 40% в течение первого года и приблизительно 
В 20% на протяжении второго года. В дальнейшем, если не про- 
водилось надлежащее лечение, количество рецидивов увеличи- 
валось. Тысячи больных, страдающих алкоголизмом, подверга- 
лись лечению по способу Фегтлинга с положительными резуль- 
татами. 

Все перечисленные авторы не учли важнейшего положения 
И. П. Павлова, а именно, что «первые и основные условия для 
образования данного условного рефлекса — это совпадение во 

ремени ранее индиферентного агента с действием безуслов- 
ного агента, который вызывает определенный безусловный 
рефлекс. Второе важное условие состоит в следующем: при об- 
разовании условного рефлекса индиферентный агент должен 
несколько предшествовать действию безусловного раздражи- 
теля». . 

«Всли мы сделаем наоборот и сначала начнем действовать 
безусловным раздражителем, а затем присоединим индиферент- 
ный агент, то условного рефлекса не образуется», пишет 
И. П. Павлов. У 
учевский и Фрикен делали инъекцию апоморфина и сразу 
ерез 3 минуты давали алкоголь, а последние !0 сеансов 
али водку, смешанную с апоморфином, что методи- 
равильно, так как апоморфин изменяет вкус алко- 

А+ вы 4%. > 
‚алкоголь за 3—4 минуты до наступления 
ечается и у других авторов, ибо врачу трудно 

какой промежуток времени наступит рвота 
тем более, что больные реагируют 
ак мы видим, условный раздражи- 

› отставало же ‘безу от 



























но ослабевает, и не подкрепляли ее в последующем. Допускав- 
мые погрешности также отражались на результатах лечения. 
Все это приводило к тому, что у многих больных наступал реци- 
див. Отношение врачей-практиков к этому ценному методу 
поколебалось, и разработка его была приостановлена. 

Мы поставили перед собой задачу найти более правильную 
методику лечения хронического алкоголизма посредством вы- 
работки условной реакции на алкоголь с помощью апоморфина 
н других рвотных средств, в частности, эметина, ипекакуаны, 
сернокислой меди, сернокислого цинка, термопсиса, различных 
рвотных смесей и т. п. Для этой цели мы отобрали тяжелых 
алкоголиков, не поддававшихся другим способам лечения. Ме- 
тодику лечения мы несколько изменили. В основном она сво- 
дится к следующему. 

Вначале мы находим минимальную дозу апоморфина, хло- 
ристоводородного эметина или других рвотных, способных 
вызвать рвоту у больного. Нужно подчеркнуть, что эти дозы 
весьма вариабильны и обусловливаемая ими рвотная реакция 
зависит от состояния больного, его индивидуальных особенно- 
стей и времени дня (фактор утомления). Мы устанавливаем 
также скрытый период рвотной реакции, который тоже сугубо 
индивидуален и динамичен, 

Минимальная доза апоморфина, способная вызвать рвоту, 
равняется 0,05 смз 1% апоморфина и соответственно 0,06 хло- 
ристо-водородного эметина. 

На стол ставят бутылки с водкой, вином и посуду, из кото- 
рой больной пьет (рюмки, кружки или стопки). Е ы 

Вначале больному вводят установленную для него мини- 
мальную дозу рвотного (апоморфина или эметина). Через опре- 
деленное время, установленное в предварительном опыте 
перед наступлением тошноты, обычно спустя 4—10 минут, 
больному дают понюхать, ‘а затем выпить глоток водки. 
Необходимо, чтобы прием водки предшествовал наступающей 
в это время тошноте. Затем больному дают стопку или рюмку 
с алкогольным напитком, которым больной злоупотребляет 
(40—50 г водки, вина или коньяку), и предлагают нюхать его; 
когда резко усилится тошнота и больной почувствует прибли- 
жение рвоты, он должен выпить алкогольный напиток. Обычно 
сами больные чувствовали наступление рвоты, которая появля- 
них через 1—2 секунды после глотка водки. 

появления тошноты рвота наступает в промежуток 

от | до 15 минут Е учаях рвота наступает 
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гиперемия лица, а у части (в основном молодого и среднего 
возраста) — значительное его побледнение. Все тело покры- 
вается потом, иногда настолько обильным, что белье больных 
делается влажным. Пульс вначале ускоряется, а перед насту- 
плением рвоты замедляется до 40—50 ударов (в отдельных 
случаях до 25—30 ударов) в минуту. Кровяное давление 
обычно снижается, а в отдельных случаях падает до 40/20 мм 
ртутного столба. Вся эта бурная вегетативная реакция закан- 
чивается рвотой, после которой больные испытывают облегче- 
ние. Рвота продолжается обычно от 2 до 5 минут, а в отдель- 


не вызывает, а лишь состояние наркоза — сна; у отдельных 
больных апоморфин вызывал сильные эрекции. 

У некоторых больных инъекция апоморфина вызывает на- 
столько бурную вегетативную реакцию (брадикардия, резкое 


ния к инъекциям стрихнина, кофеина, камфоры, а иногда и 


Последующие реакции у большинства больных бывают зна- 
чительно слабее. После 4—7 инъекций апоморфина у больных 


- появляется гримаса отвращения даже при входе в кабинет, где 


проводится лечение. Уже один вид бутылок, рюмок, стопок, 
персонала, проводящего лечение, вызывает тягостные ощуще 


НИЯ, потливость, локраснение лица, саливацию и др. } 
ах 





небольшой части больных во время последующих сеансов 
тся скрытый период рвотной реакции, но у большин- 
ных он сугубо индивидуален и динамичен, колеблясь 
минут. Их 
и больных апоморфин и эметин при последующих ре- 
‚не вызывают, даже при значительном увеличе- 
дозы апоморфина иногда вызывают рвоту. 
ворит о запредельном торможении рвот- 
его реакции. ОЕ} 

и бол ны 











бость, тошнота, которая продолжалась до З/У. Никакого неприятного 
чувства больной к водке не испытывал, жалел лишь, что ему дали неболь- 
шое ее количество. 


ИУ введено 0,5 1% апоморфина. На 3-й минуте появилась салива- 
ция, на 5-й минуте — тошнота. Рвота наступила через 10 минут. Перед 
наступлением тошноты, так же как и рвоты, больной нюхал, а затем вы- 
пивал по 30 смз водки. Рвота длилась 15 минут. После второго сеанса 
разговор о водке был уже неприятен. Казалось, что от собеседников пах- 
нет вином, вследствие чего больного «мутило» два дня. Спал плохо, на- 
строение подавленное. Испытывает боли в голове и в области сердца. 

4/УТ утром настроение хорошее. Особенно хоропю чувствовал себя, 
когда узнал, что лечащий врач уехал, думая, что его не будут лечить апо- 
морфином. В 4 часа дня было введено 0,5 смз 1% апоморфина. Спустя 
5—6 минут появилось ощущение жара в лице, слабость, в значительном 
количестве выделялась слюна; больной все время отплевывался. Появи- 
лась тошнота. Дан глоток водки, после чего больной нюхал водку. На 
9-й минуте наступила обильная рвота, продолжавшаяся 20 минут. Вече- 
ром отмечалось головокружение, слабость, тошнота, отсутствие аппетита. 
Постоянно чувствовал запах спирта, испытывал тошноту. На другой день, 
когда утром сестра делала инъекции, запах спирта от ваты, которой сестра 
протирала руку, вызвал тошноту и неприятное самочувствие. 

Состояние больного после инъекций апоморфина, сделанных 8/УТ, 
ТО/УТ и 15/УТ, было аналогично предшествующим, но реакция на апомор- 
фин была в более слабой форме; по окончании рвоты, длившейся 
20—30 минут, плохое самочувствие длилось 11/›—2 часа. С каждым сеан- 
сом усиливалось отвращение к водке. Общая слабость и боли в голове дли- 
лись по 2—3 дня. Седьмой сеанс, проведенный 20/\1Т, был перенесен боль- 
ным особенно тяжело. Рвота длилась около 2 часов. Отмечалось сильное 
сердцебиение, трудно было дышать. Подобное состояние длилось 2 часа. 
21/УТГи 22/\УТ наблюдались сильные головные боли, тошнота, упадок сил, 
раздражительность, двигательное беспокойство. Не мог найти себе места. 
Слово «водка» вызывало тошноту и потливость, неприятное самочувствие. 
Достаточно было больному войти в кабинет, где проводилось лечение, 
как у него появлялась потливость, покраснение лица, сонливость и тош- 
нота. 

26/УТ, 28/УТ и З0/УТ больному давали водку уже без предваритель- 
ного впрыскивания апоморфина. В обоих случаях сразу наступала обиль- 
ная рвота, спазмы в горле, головная боль, потливость и слабость, т. е. 
реакция, аналогичная той, что и после инъекции апоморфина. Всего боль- 
ному было сделано 8 инъекций апоморфина и 3 раза алкоголь давался 
без апоморфина. 


С 20/УТ больной стал отмечать ослабление внимания при разговоре. 
Он пропускал отдельные слова и фразы собеседников, просил их повто- 
рить сказанное. Появились головные боли в затылке, потливость, раздра- 
жительность, значительные колебания настроения, состояние какой-то 
неудовлетворенности, неусидчивости. При перемене горизонтального по- 
ложения на вертикальное в течение нескольких секунд в глазах «все плы- 
ло», появлялось головокружение, общая слабость, неустойчивость в но- 
гах. Кожные покровы стали более бледными. Начал избегать лечащего 
врача. Меньше стал шутить, сделался более серьезным. Больному было 
`назначено лечение гипертоническими растворами (глюкоза и сернокислая 
магнезия), а также симпатомиметином в течение 10 дней. 


10/МИ больной был выписан в хорошем состоянии и приступил к ра- 

е. Вскоре после выписки из больницы самочувствие больного резко 
улучшилось, появились радужные перспективы на будущее. Настроение 
было хорошее. Восстановилась энергия, трудоспособность, улучшилась 
сообразительность, память. Всякое упоминание о водке, особенно © ле 
чении апоморфином, было неприятно, ухудшалось настроение, появлялась 
тошнота. Е - : 
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У больного отмечались лишь частые расстройства желудка и боли в 
‘ногах. Через месяц после выписки из больницы продолжал быть уверен. 
ным в себе, в частности, в том, что спиртных напитков употреблять не 
. будет. я 

Видел следующий сон: какая-то компания незнакомых людей настой- 

чиво предлагала выпить хотя бы немного водки. Больной отказывался, 
ссылаясь на то, что его вырвет. Уговаривавшая больного компания была 
настолько настойчива, что больной им уступил и выпил немного ВОДКИ. 
Проснулся с резкой головной болью, как будто после рвоты. Разговор о 
водке больному неприятен. До настоящего времени (3 года) больной не 
пьет и чувствует себя удовлетворительно. 
: 2. Больной П., 40 лет. Отец больного, художник, умер от алкого- 
лизма. Сестры отца алкоголички. Брат матери алкоголик, умер в моло- 
‚дом возрасте. Сестра больного алкоголичка. Злоупотреблял алкоголем 
14 лет. 

С 1945 г. начались семейные неприятности, стал злоупотреблять алко- 
голем еще больше. В марте 1946 г. лег в больницу. После выписки из 
больницы продолжал употреблять спиртные напитки. Поступил в боль- 
ницу повторно 2/УП 1946 г. 

Физическое состояние: больной среднего роста, атлетического тело- 
сложения. Со стороны внутренних органов изменений не отмечается. 

Неврологическое состояние: зрачки равномерны, хорошо реагируют 
на свет. Сухожильные рефлексы значительно повышены. Красный дермо- 
‚графизм, тремор рук и век. Симптомов органического поражения нерв- 
ной системы нет. 

Психическое состояние: сознание ясное, несколько эйфоричен, скло- 
_нен к резонерству. Круг интересов сужен. Склонность к хвастовству, лжи- 


вости. Алкогольный юмор. Память понижена. Обманов чувств и бредо- 
° вых идей нет. 







оявилось ощущение жара в голове, состояние стало 
ухудшаясь с каждой секундой. Выступил обильный 
чалась тошнота. Больному дан второй глоток водки и велено ее 
оявилась обильная саливация. Больной резко побледнел, упал 
Пульс 40 ударов в минуту. Введен 1 смз стрихнина и кофе- 
ого появился страх смерти. На 10-й минуте наступила рвота, 
почувствовал облегчение. Через 5 часа все тягостные 

л удовлетворительно. 
й взял стакан с водкой и понюхал, началась 
иорфина. Симптоматика почти аналогична 
. Голова отяжелела. Больной испы- 
_ обильное потоотделение. После 





‚ Резкое побледнение ‚ Силь- 
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‘ным потом. Первые 2—4 мин 


Ш дан гл < ДК 
14/У да оток водки. На лице гримаса отвращения, появились 
рвотные жения, обильная саливация, кашель, чихание, слезотечение. 
Введено 0,25 1% апоморфина. После инъекции: всё тело покрылось обиль- 


уты отмечалось резкое < 
а затем сильная бледность. Падение пульса, И о. 
ноги стали тяжелыми, язык заплетается, сильная тошнота головокруже- 
ние, слабость, рвота, которая наступает у больного обычно на 20-й минуте 
и длится 20—30 минут. После сеанса знобит, появляется дрожь. Пятый в 
шестон сеансы прошли легче. Даже вид вина вызывал у больного то- 
шноту. После 10-го сеанса рвотная реакция наступила уже от одной 
водки. Всего больному было сделано 15 инъекций апоморфина. 
Согласно катамнестическим данным, больной после выписки из боль- 
ницы не пьет алкогольных напитков уже четвертый год. 


Очевидно, чем сильнее рвота, вызываемая апоморфином, 
тем’ быстрее вырабатывается рвотная условная реакция на ал- 
коголь и тем она прочнее. Однако подобная картина наблю- 
дается не всегда. У значительной части больных рвотной услов- 
ной реакции на алкоголь от апоморфина не получается, а выра- 
батывается лишь тошнотная реакция и отвращение к алкоголю. 
В таких случаях приходится проводить 10—30 сеансов, чтобы 
добиться положительных результатов. Обычно лишь после 
10—20 сеансов у больных появляется саливация, неприятные 
ощущения, тошнота при виде или при запахе водки, исчезает 
влечение к ней. Для этих больных характерно следующее об- 
стоятельство: в последующем обычные дозы апоморфина не 
приводят к рвоте, и количество вводимого апоморфина или эме- 
тина приходится постепенно увеличивать. У части больных 
даже большие дозы апоморфина не вызывают рвоты, а лишь 
состояние оглушения, опьянения. 

В таких случаях мы проводили инъекции апоморфина не 
ежедневно, а через день или два раза в неделю. Это позволило 
нам добиться рвотной реакции у большинства этих больных за 
единичным исключением, когда даже после 20 инъекций апо- 
морфина рвоты не наступало. В тех случаях, когда апоморфин 
не вызывал рвотной реакции, мы давали больным внутрь смеси 
из ипекакуаны, поваренной и глауберовой соли, касторового 
масла и рыбьего жира. Обычно мы давали больному глоток 
водки, после чего он медленно выпивал смесь. У одних боль- 
ных рвота наступала немедленно после приема этой смеси, 
у других же больных смесь вызывала лишь тошноту. 

`Следует отметить, что в тех случаях, когда не удается вы- 
ть рвотной условной реакции на алкоголь, все же с по- 

поморфина, эметина и рвотных ‘смесей можно добиться 

‚у больных исчезает влечение к вину. В начале лечения 
Е ‘они испытывают чувство удовольствия, жа-. 
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мому, особый склад нервной системы у этих больных не о 
ляет выработать у них рвотную условную реакцию на алкоголь. 
Возможно, что другие рвотные средства, вызывающие более 
тягостную реакцию, чем апоморфин, дадут и у этих больных 
положительные результаты. 

Следует подчеркнуть, что необходимо соблюдать известную 
осторожность при лечении указанным способом больных с трав- 
матическими нарушениями центральной нервной системы. 
У таких больных прием апоморфина выявляет симптоматику, 
имевшую место в первые дни после контузии. Например, у од- 
ного больного после инъекции апоморфина каждый раз раз- 
вивался парез правого лицевого нерва центрального типа, ам- 
нестическая и моторная афазия, акалькулия, аграфия, право- 
сторонний гемипарез. Такое состояние длилось 3—4 дня. 

: У другого больного после инъекций апоморфина появлялись 
зрительные галлюцинации (крысы, черви), т. е. воскрешалась 
симптоматика, бывшая у больного при белой горячке. 

Эти факты указывают, что у алкоголиков с травматическим 
поражением головного мозга восстановление нервных функций 
непрочно; они вновь дезинтегрируются при воздействии таких 
средств, как, например, апоморфин, что следует иметь в виду. 
_ Противопоказаниями к применению апоморфина мы считаем 
открытые формы туберкулеза, злокачественные опухоли, тяже- 

лые формы гипотонии и гипертонии, грудную жабу, язву же- 
. Лудка и дненадцатиперстной кишки, а также органические 
_ заболевания центральной нервной системы и престарелый воз- 
ст. 
„Для купирования коллапса, наблюдаемого иногда после инъ- 
й апоморфина, следует применять инъекции кофеина, 
< ина, ‚атропина и лобелина, искусственное дыхание, об- 
ие головы холодной водой, вдыхание нашатырного 
При наличии соответствующих показаний осто- 
ение апоморфина осложнений обычно не вызы- 
_идиосинкразии у лиц, крайне чувствительных 
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И. П. „Павлов пишет: «Таким образом, тот или другой хи- 
мическии состав крови различался мозговым концом химиче- 
ского анализатора, выражаясь то в повышении, то в понижении 
возбудимости соответствующей части этого анализатора, когда 
в кровь избыточно поступала кислота, повышалась возбуди- 
мость кислотной части химического анализатора — и организм 
при встрече с кислотой из внешнего мира энергичными отрица- 
тельными двигательными и секреторными рефлексами исклю- 
чал в большей или меньшей мере дальнейшее ее поступление. 
То же самое, конечно, происходит и < пищевыми веществами, 
выражаясь соответственно в усилении и ослаблении то поло- 
жительной, то отрицательной реакции на те или другие веще- 
ства и в тех или других количествах их. . 

Итак, химический ротовой анализатор своими концами сое- 
диняет две среды: внутреннюю среду организма и внешнюю, 
регулируя их соотношение и тем обеспечивая нормальный ©о- 
став организма» '. 

Это замечательное наблюдение И. П. Павлова имеет колос- 
сальное значение для клиницистов. Оно дает ключ к физиоло- 
гическому пониманию ряда весьма важных биологических про- 
цессов. Основываясь на учении И. П. Павлова о химическом 
анализаторе, алкоголикам необходимо давать такие средства, 
которые в соединении с алкоголем вызывали бы сенсибилиза- 
цию организма даже к малым дозам алкоголя. 

Многими авторами описана картина сенсибилизации к ал- 
коголю после приема алкоголя с цианамидом. Некоторые рабо- 
чие на производстве, где изготовляется цианамид, прекращали 
употреблять алкоголь из-за резко повышенной чувствительно- 
сти к нему. 

о Описаны подобные же случаи после приема алкоголя с гри- 
бами Согршиз абоютеп(аг!из. Весьма обнадеживающие резуль- 
таты дали также эксперименты в биологической лаборатории 
медицинского факультета в Копенгагене с диэтилурамидсуль- 
фидом (С»Нз)>МС($)$$С($)М(С»Н5)». Если после приема 
0,5—1,5 диэтилурамидсульфида выпивалось хотя бы небольшое 
количество алкоголя, то отмечалось ощущение жара в лице с 
последующим покраснением не только лица, но иногда и шеи, 

‘ди, рук и даже живота; затем расширялись сосуды склеры, 

лялось сердцебиение, ощущение удушья. После приема 
„лкоголя наблюдалась тошнота и рвота. Все эти 
д: Л болью и тягостными ощу- } 









таты были отрицательными вследствие отказа больных прод 


жать лечение. з 

Изыскивание безвредных средств, сенсибилизирующих ор 
ганизм к алкоголю, в настоящее время является одной из акту- 
альных задач медицины. 


Оксигенотерапия 


Кислородная терапия впервые стала применяться при ас- 
фиксии, отравлении, поражении отравляющими веществами. 
Лечение наркоманов кислородом в Советском Союзе проводи- 
лось по указанию Л. М. Розенштейна, Т. М. Богомоловой и 
Рязановой в клинике проф. В. А. Гиляровского в 1993 г. Вно- 
следствии метод лечения кислородом нашел широкое распро- 
странение в московских наркодиспансерах и других невропси- 
хиатрических учреждениях нашей страны. Кислород приме- 
няется у алкоголиков из-за его свойства вызывать эйфорию, 
улучшать обмен веществ, что облегчает у них лишение алко- 

г голя даже при амбулаторном лечении. 

Наши работы показали, что кислород, введенный алкоголи- 
кам под кожу, повышает количество гемоглобина, эритроцитов, 
каталазы, вызывает некоторую эйфорию, улучшает сон и спо- 

А собствует дезинтоксикации организма. Смородинцева и Лиф- 
м шиц установили повышение у алкоголиков сухого остатка крови 
и резервной щелочности при подкожном введении кислорода, 

® Г.А. Курашкевич и П. Г. Смирнов на основе своих наблю- 
дений считают, что кислород, введенный подкожно, вызывает 

и ения вегетативных нервных рефлексов. Эти изменения 

ся в основном к возбуждению вегетативных рефлексов 
сского характера: клиностатического, глазо-сердеч- 
можению вегетативных симпатикотонических реф- 













вление снижается. По наблюдениям Курашке- 
вегетативные рефлексы как ваготонические, ^ 
сские, находившиеся в состоянии возбу- 
заниях, возбуждаются еще больше. Но' 
`В конце лечения 















жила у одного больного зфай1$ {пуписо-[утрва#сиз, у другого— 

езкую дегенерацию сердечной мышцы и общий выраженный 
склероз сосудов. В одном случае после вдувания кислорода 
наблюдалось коллаптоидное состояние с кратковременной по- 
терей зрения (у больного, которому кислород вводился под 
кожу многократно); зрение у этого больного через час воссга- 
НОВИЛОСЬ. 

Глинчиков описал нагноения после вдувания кислорода. Мы 
таких осложнений не встречали. 

Йри оксигенотерапии необходимо соблюдать известные пре- 
досторожности: вводить иглу нужно без присоединения аппа- 
рата, проводить вдувание можно при условии, если нет крови 
в игле. Кислород следует вдувать медленно, из специально 
сконструированного аппарата, назначая вначале небольшие . 
дозы (30—50 смз) и повышая их постепенно. Это позволит из- 
бежать осложнений. 


Психотерапия 


Психотерапия с давних пор является наиболее распростра- 
ненным методом лечения алкоголиков. 

Наиболее благоприятные результаты дает гипнотерапия, при 
помощи которой даже в амбулаторных условиях можно достиг- 
нуть исключительного успеха. Большинство авторов: В. М. Бех- 
терев, Рыбаков, Синани, Успенский, И. Н. Введенский, Плато- 
нов, Рапопорт, Форель. и др., добивалось успешного лечения 
алкоголиков (от 40 до 90%) путем гипнотерапии. 

Согласно советскому законодательству, проводить гипно- 
терапию разрешается лишь в лечебных учреждениях. Когда 
проводится гипноз женщин мужчинами, то желательно присут- 
ствие второго лица, чтобы гарантировать врача от возможных 
ложных обвинений. 

° Наряду с гипнотерапией, весьма благоприятные результаты 
дает психотерапия по методу Дюбуа. 

_ Современные взгляды на гипноз базируются на учении ака- 
демиков Бехтерева и Павлова, которые внесли ясность в сущ- в 
ть гипноза и дали ему правильное физиологическое объяс-_ 
тие. “ А Зе: Е ОЕ? 
Кроме того, значительный вклад в дел зучения гипноза 

р Т т. кий, Данилевский, Платонов, Капте- 


Бирман, Мясищев, | 







































ная ин- 

жение распространяется ры оливы р 
ость сна в виде разнь 

Я таких переходных фаз от бодрствования к полному 

сну и является гипноз. степень торможения, чем 

«Гипноз представляет меньшую состоя- 
сон», говорит И. П. Павлов. Сходство гипнотического о 
ния со сном выражается в более или мекее ых ке Е 
этих состояниях субъективных переживаниях и объек = 
явлениях, например, со стороны мускулатуры, сердца, д 
НИЯ, ПСИХИКИ И Т. П. 

Однако между естественным сном и гипнотическим состоя- 
нием имеется и существенная разница, вследствие условий их 
возникновения. Между гипнотизером и загипнотизированным 
устанавливается отношение раппорта. Загипнотизированные 
почти полностью утрачивают способность воспринимать впечат- 
ления, исходящие из внешнего мира, они воспринимают лишь 
то, что исходит от гипнотизера. Благодаря установлению рап- 
порта между гипнотизером и гипнотизируемым, а также высо- 
кой внушаемости в состоянии гипноза, это состояние исполь- 
зуется в терапевтических целях. 

Внушением в состоянии гипноза мы можем вызывать, задер- 
живать, видоизменять различные субъективные явления челове- 
ческой психики, а также ряд объективных функций нервной 
системы. 

Описаны случаи, когда внушением удавалось воздейство- 
вать даже на соматические функции, например, на менструа- 
ции, потоотделение, пищеварение, поллюции, вызывать покрас- 

и даже появление пузырей, как от 
ожогов. Весьма характерны изменения наблюдаются в двч- 
гательной сфере. Поднимают конечность загипнотизированного 
и внушают ему, что конечность окоченела и он ее не может 

остается в при- 

й положении (суггестивная каталепсия). Загипнотизи- 

влиянием внушения может выполнять различные, 

: йствия (езда на велосипеде, танцы), 

_Д. Можно внушать анестезию кожи: больные не реа- 
аже на самые сильные болевые раздражения. Поэтому 

‚ пользоваться для обезболивания родов, при 

еских операциях, при лечении невралгий, 








амбулизма больным без труда 
‘ах (горький, соленый, 
исчезновение 











мени. Однако гипнотизируемый не все выполняет, как автомат 
Он критически относится к внушению, отвергает то, что идет 
вразрез с его моральными качествами. 


Различают гри степени гипноза: 
1. Сонливость. Гипнотизируемый находится в сонливом 


состоянии, однако может еще усилием воли открыть глаза и 
оказать сопротивление внушению. 



















































































Рис. 4. Каталепсия в гипнотическом состоянии. 


2. Легюий сон. Гипнотизируемый уже не ‚может открыть ° 
, глаза и повинуется почти всему внушаемому, за исключением 


амнезии. , 

3. Глубокий сон. Данное состояние характеризуется 
подчиняемостью больного, более глубоким сном, ката- 
‚ амнезией после пробуждения. Некоторые авторы ха- 
изуют эту степень гипноза как сомнамбулическую. 

типноза. Прежде чем приступить к гипнозу, нужно 
с психическим и соматическим состоянием па- 






Известные гипнологи (В. М. Бехтерев и др.) полагают, что 
можно загипнотизировать до 90% психически здоровых людей. 
При этом дети и молодые люди засыпают быстрее и погру- 
жаются в более глубокий сон, чем взрослые или пожилые люди. 
Женщин легче загипнотизировать, нежели мужчин. Культур- 
ный уровень, повидимому, не играет существенного значения, 
так как гипнозу с одинаковым успехом поддаются высококуль- 
турные и малокультурные люди. Гипнозу с трудом поддаются 
или совсем не поддаются тяжелые невротики, у которых дли- 
тельная фиксация‘в определенном направлении затруднена или 
невозможна. 

Неблагоприятными моментами для гипнотизации являются 
волнение, беспокойство, депрессия, разного рода боли, кашель, 
судороги и т. п., при наличии которых больных трудно загипно- 
тизировать. Психические больные гипнозу обычно не под- 
даются. 

Значительную роль в успешнобти гипноза играет авторитет 
гипнотизера. Например, один гипнотизер, несмотря на все уси- 
лия, не может загипнотизировать больного, в то время как 
другому это удается, несмотря на то, что техникой гипноза оба 
владеют одинаково. Известную роль играет также внешняя об- 
становка. Покой, тишина, удобное положение являются важ- 
ными факторами, благоприятствующими успешности гипноза. 

Никогда не следует подвергать гипнозу лиц, не желающих 

` им лечиться. Спор о том, можно ли кого-либо загипнотизиро- 

_ вать т его воли, еще окончательно не разрешен. Однако 

р тны случаи, когда удавалось усыплять лиц, которые про- 

ь гипнозу. * 1 
е спространенным методом гипноза является 

есный метод. Больного усаживают в удобное | 

























ся на кушетку; успокаивают его, если он 
ывают больному расслабить мускулы, рас- 
тНИК. ируют взгляд больного на рас- 
ибо, лучше блестящем, пред 







мете 





житель». Применяя какой-либо определенный сигнал (звонок) 
перед гипнотизацией, Иванов-Смоленский после нескольких 
гипнотических сеансов вызывал состояние гипноза с помощью 
лишь одного условного раздражителя (звонок). 

Как только замечают, что какое-либо внушение начинает 
действовать, его используют и в дальнейшем. 

У очень критически настроенных и неподатливых людей 
лучше вначале избегать внушения каталепсии руки. При неко- 
тором навыке очень скоро можно увидеть, следует ли делать 
подобное внушение. 

Большим распространением среди гипнологов пользуется 
так называемый фракционный способ. Принцип этого, метода 
состоит в том, что больного усыпляют не сразу, а посредством 
нескольких кратковременных гипнотизаций, прерываемых про- 
буждением. Положительной стороной этого метода является 
то, что врач после каждой кратковременной гипнотизации ви- 
дит, как воспринимается больным внушение. Перед началом 
гипнотизации больному нужно дать указания, как отвечать на 
вопросы о своем состоянии наиболее кратко. При пробуждении 
больного следует ограничиваться лишь вопросами: «Чувствуете 
ли дремоту, усилилась ли сонливость?» После получения от- 

вета предпринимается следующая гипнотизация. 

У лиц, не поддающихся гипнозу, в целях вызывания послед- 
него применяется гипнонаркоз. Больным за некоторое время 
(1'/-—2 часа) перед началом гипноза дают веронал, люминал, 
амитал-натрий, нембутал, сомбутал и т. п. или непосредственно 
перед гипнозом дают вдыхать эфир в небольшом количестве. 
Если удается вызвать гипноз с помощью этого комбинирован- 
ного метода, то при последующих сеансах можно обходиться 
и без наркоза. а м 


не будет, 
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больному при счете 
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паются. В таких случаях их встряхивают, окликают, повели- 
тельно приказывают проснуться, повторяя это внушение не- 
сколько раз. У сомнамбул при пробуждении следует соблю- 
дать осторожность. После пробуждения за такими больными 
надо наблюдать, так как у них может наступить лишь частич- 
ное пробуждение и возврат сомнамбулизма. 

При осложнении гипноза, когда наступает истерический 
сомнамбулизм и истерическая летаргия, когда раппорт обычно 











Рис. 5. Выработка тошнотной и рвотной реакции на алкоголь 
в гипнотическом состоянии. 


нарушен или отсутствует, пробуждение затрудняется. В таких 
случаях надо попытаться восстановить раппорт, и тогда про- 
буждение достигается без всяких трудностей. 
_ Методика гипнотерапии алкоголиков. В России лечение ал- 
коголиков гипнозом стали применять в конце ХХ и в начале 
`Х века Бехтерев, Рыбаков, Певницкий, Токарский, Глинский, 
онов, Введенский и др, 
амбулаторной практике при первом посещении больного 
выяснить его внушаемость и, если он гипнолабилен, с пер- 
посещения начинать лечение гипнозом. Если больной 
состоянии опьянения, ему рекомендуется явиться 












я. Необходимо подчеркнуть, что бро- 
не представит особого труда. Гипноте- 


рапию применяют первые две недели через день, а затем про- 
межуток между сеансами можно постепенно удлинять и про- 
водить их один раз в неделю в течение 3 месяцев; в даль: 
нейшем гипнотерапию можно проводить один раз в две недели 
на протяжении года. Внушение должно быть убедительным и 
простым, без высокопарных, напыщенных фраз и запугивания. 

Нужно внушать больному, что он будет равнодушен к вину, 
а затем последовательно внушать, что у него появится отвра- 





| Рис. 6. Коллективная гипнотерапия алкоголиков. 


щение, тошнота и рвота от вина. Мы весьма успешно выраба- 
тывали условную эмоционально-отрицательную реакцию и у 
ловный рвотный рефлекс на алкоголь в гипнотическом состоя- 
нии, давая алкоголикам нюхать водку и даже пробовать ее, 
внушая при этом отвращение к алкоголю. Сомнамбулы крайне 
живо реагируют на такое внушение; на их лице появляется гри- 
маса отвращения, происходит обильное выделение слюны, воз- 
1 тошнота и даже рвота. ; р. 
я ная гипнотерапия алкоголиков. В условиях а 
аров наиболее и предлож 





Беседа-лекция должна быть убедительной, иначе она не 
воздействует на слушателей. Непосредственно перед самым 
сеансом гипноза больным объясняют, как достигается ГИПНоТи- 
ческое состояние. Больные закрывают глаза и сосредоточи. 
ваются на мысли о сне. Далее внушается гипнотический сон, 
При проверке наступившего состояния гипноза врач обходит 
ряды больных и вызывает каталепсию, оставляя больных в та- 
ком состоянии на время всего сеанса. Затем проводится внуше- 
ние. При пробуждении больным дается инструкция для осу- 
ществления методики самовнушения, которое каждый больной 
должен проводить ежедневно много раз перед сном в постели, 
с закрытыми глазами и утром перед вставанием. 
| Сеанс гипноза длится не больше 20 минут. Курс гипнотиза- 
ции включает 3—6 сеансов. 

_ В вопросе типнотерапии мы не разделяем оптимистического 
взгляда ряда авторов (Синани, Токарский и др.), которые нахо- 
дят излишними какие бы то ни было вспомогательные средства, 
как фармакотерапия, физиотерапия ит. п., заявляя, что состоя- 
ние здоровья их больных быстро улучшалось под влиянием од- 
ной гипнотерапии. Мы в своей практике применяем лишь ком- 
бинированное лечение. : 

Внушение наяву. У гипнолабильных алкоголиков можно 
| с успехом вызывать гипнотическое состояние и проводить 
| постгипнотическое внушение наяву, не прибегая к вызыванию 
гипнотического сна. Больному закрывают глаза и властно го- 
ворят, что веки у него слиплись и он не может их открыть, или 
| поднимают его руки и говорят, что он больше не может их 








опустить. Подобным образом можно внушить анестезии, гал- 
люцинации и т. п. В таком же состоянии внушают и отвращение 
к алкоголю. Внушение наяву при закрытых глазах, без вызыва- 
я гипнотического состояния целесообразно применять, если 
больные желают лечиться гипнозом, но почему-либо не под- 
даются ему. В таких случаях необходимо подчеркивать, что 
_ внушение наяву оказывает такое же влияние, как и внушение 










иовнушение. Известную пользу может принести самовну- 

овнушение целесообразно применять лишь в тех 

олики в силу неблагоприятны: 
‘вергаться систематич 













«Алкогольных напитков я никогда принимать не буду. Водка, 
вино, пиво, коньяк, наливки и другие спиртные напитки мне 
неприятны. С каждым днем отвращение к алкоголю во мне уве- 
личивается. Мое здоровье с каждым днем улучшается все 
больше. и больше. Я здоров, совершенно здоров». 
Рациональная психотерапия. При рациональной психотера- 
пии необходим правильный подход к алкоголикам без излиш- 
него резонерства и морализирования, создание подлинного. пси- 
хотерапевтического контакта, что является одним из важных 
условий успешного лечения. Рапопорт справедливо’ отмечает, 
что активный интерес, сердечный подход, здоровый оптимизм— 
вот то основное, что должен встретить больной у врача-пси- 
хотерапевта. Спокойный, участливый тон должен сохраняться 
и в дальнейших беседах. Больному необходимо объяснить ме- 
ханизм привыкания к наркотикам, ознакомить его с основными 
факторами, играющими роль в развитии алкоголизма. Необхо- 
димо разубедить больного в том, что его заболевание будто бы 
предрешено, являясь своего рода фатумом, с которым беспо- 
лезно бороться, а, наоборот, доказать, что алкоголизм — бо- 
лезнь, вызванная ошибочным поведением больного при тех или 
иных неблагоприятно для него сложившихся обстоятельствах; 
подчеркнуть роль примера окружающих, роль бытовых момен- 
тов и т. п. 
В целях профилактики рецидивов больного необходимо озна- 
комить с их механизмом. Нужно разъяснить больному, что как 
бы он долго ни воздерживался от алкоголя, возможность ре- 
цидива сохраняется чрезвычайно долго, иногда на всю жизнь, 
и провоцирующим фактором, вызывающим рецидив, является 
опять-таки алкоголь, ввиду чего больной всю жизнь должен 
воздерживаться от употребления спиртных напитков. 


ее Физиотерапия 
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При терапии хронического алкоголизма с успехом приме- 
няется как амбулаторно, так и в стационарах физиотерапия: 
токи д’Арсонваля, статическое электричество (франклинизация 
и др.). Особенно благотворно действует на. ликов фото- 

апия в виде ультрафиолетовых ЕЙ 
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назначают общее облучение кварцем. Куре. 












анемия, старческая дряхлость, выраженная гипертония, грудная 
жаба, тяжелые формы органических поражений центральной 
нервной системы. 

Токи д’Арсонваля применяются в виде общей или местной 
д’арсонвализации. Общая д’арсонвализация оказывает благо- 
творное влияние на нервную систему, уменьшая ее возбуди. 
мость, а также способствует нормализации кровяного давления 
как у гипертоников, так и у гипотоников. Местная д’арсонва- 
лизация назначается алкоголикам, страдающим головными бо- 
лями, невралгиями и т. п., ибо она понижает все виды чувстви- 
тельности, в том числе и болевую. 

Общая д’арсонвализация противопоказана при грудной 
жабе, гипертонии, аневризме аорты, тяжелых сердечно-сосуди- 
стых неврозах, резкой гиперестезии при применении местной 
Д`арсонвализации, а также при идиосинкразии к этой проце. 
дуре. 

С успехом применяется У алкоголиков статическое электри- 
чество. 

Из других электропроцедур применяется гальванический во- 
ротник по Щербаку. Четырехкамерные ванны благотворно 
влияют на алкоголиков при болях в конечностях, неправильно 
трактуемых как ревматические. Эти боли зависят от перерож- 
дения периферических вегочек чувствительных нервов. ‘После 
10—15 четырехкамерных ванн эти боли уменьшаются или про- 
ходят. При вазопатии и склерозе хорошие результаты дает иони- 
зация < иодистым калием по Бургиньону. Другие электропро- 
цедуры (диатермия и т. п.) применяются в зависимости от ме- 
дицинских показаний. 


Гидротерапия 


проводятся пе- 
им образом на 
зывают благотвор- 








панье в море или реке, полуванны с обливанием. 
готворное влияние гидротерапия оказывает на 
нервную систему, регулируя ее функции. 


Особенно бла- 
вегетативную 


Физкультура 


Физкультура должна найти широкое применение при лече- 
нии алкоголиков как в стационарах, так и в диспансерах. Физ- 
культура благотворно действует на обмен веществ. Больные 


должны систематически заниматься врачебной гимнастикой. 


В зависимости от физического состояния, больных распреде- 
ляют по группам и проводят с ними тот или иной вил физкуль- 
турных упражнений. Мы обычно рекомендуем больным утрен- 
нюю физкультзарядку в течение 5—10 минут. 

Врачебную гимнастику следует сочетать со спортом. По- 
мимо Того, должны систематически проводиться различные 
экскурсии. 

В физкультурные занятия мы включаем ходьбу, бег, гимна- 
стику, дыхательную гимнастику. Из игр рекомендуется волей- 
бол, городки, крокет, теннис. Зимой рекомендуется лыжный 
спорт, коньки, летом — гребля и купанье. При лечении алкого- 
ликов должно широко использоваться также солнце, воздух и 
вода. Физкультуру у алкоголиков мы должны проводить с та- 
ким расчетом, чтобы поднять их мышечный тонус, насытить 
физкультуру эмоционально радостным содержанием, пробу- 
дить у больных интерес к физкультурным упражнениям и 
спорту. 

Нужно помнить, что пребывание в коллективе активизирует, 
тонизирует больных, отвлекает их от болезненных мыслей, по- 
этому гимнастику и другие упражнения следует проводить 
коллективно, в группе и лишь при невозможности осуще- 
ствить это — индивидуально. 

Утреннюю зарядку целесообразно проводить под ритмиче- 
скую музыку, которая положительно влияет на эмоциональную 
сферу больных. и 

Культтерапия 


Культтерапия как в стационарах, так и в диспансерах 
должна стать неотъемлемой частью лечебной работы, одним из 
важных методов активной терапии алкоголизма. 
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нельзя рекомендовать музыку больному, который ее не выносит 
и которого она раздражает. Больного необходимо заинтересо- 
рать таким видом культурного развлечения, к которому он ис- 
пытывал бы активный интерес. Следовательно, необходим ин- 
| дивидуальный подход к больному. 
| _ Мы проводим культтерапию среди алкоголиков примерно } 
следующим образом: при собирании анамнеза выявляем отно- 
шение больного к культурным развлечениям, а затем при первых 
| же беседах стараемся разъяснить больному, что он часто искал 
веселья в алкоголе, ибо ему были чужды, а подчас и незнакомы 
другие виды развлечений, позволяющие приятно провести досуг 
и значительно обогащающие познания человека. ‘ 
Если у больного выявляется интерес к какому-либо виду 
культурных развлечений, нужно этот интерес всячески разви- 
вать с тем, чтобы больной по выходе из лечебного учреждения 
в дальнейшем самостоятельно заполнял свой досуг разумными 
развлечениями, чтобы у него появилось желание повысить свои 
знания, свою квалификацию и т. д. 
_ Больных, у которых интересы приблизительно одинаковы, 
есообразно объединять в группы; под руководством компе- 
ых лиц они должны посещать театры, кино, концерты, 
‚› картинные галлереи, библиотеки и т. д. Такие экскурсии 
ужают у больных активный интерес к культурным развле- 
еобх › разъяснять больным, что не следует при малей- 
ой невзгоде или неприятности стараться уйти от 
быться, одурманить себя алкоголем, что искать 
в разумных развлечениях (музыке, театре, 
ге, спорте, физкультуре и т. п.). а 
ая культтерапия может принести большую 
новления здоровья алкоголиков. Для про- 
ли ен существовать штат культтера- 
вов т педагогов. Культтерапия, 
торых лечебных учрежде- 
ро-психиатрических ста- 
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лечение; 4) алкоголизм и производительность труда, семья 
венерические заболевания, туберкулез, преступность); 5) нерв- 
ные болезни и их профилактика; 6) борьба с алкоголизмом: 
7) рецидивы алкоголизма и их предупреждение. 

Эти лекции должны проводиться врачами-специалистами, 
основываться на конкретном материале и быть достаточно по- 
пулярно изложенными. 

Культработа среди алкоголиков должна проводиться по 


определенному плану, выработанному совместно с бригадами 
из состава больных. 


Трудотерапия 


Большинство алкоголиков в отличие от психически больных 
уже через несколько дней после стационирования проявляют 
интерес к какому-либо труду. Часть алкоголиков нередко яв- 
ляются хорошими производственниками в период воздержания 
от алкоголя, давая высокую производительность труда и хоро- 
шее качество работы, проявляя подлинный производственный 
энтузиазм, поэтому, попадая в лечебное учреждение, эти лица 
и тяготятся бездельем. 

Трудотерапия как лечебный фактор, комбинированный с дру- 
гими методами лечения, играет большую роль при лечении ал- 
коголизма и должна строиться таким образом, чтобы было це- 
лесообразно использовано все свободное время больных, соз- 
дана трудовая и культурная обстановка. Больные получают мо- 
ральное удовлетворение от трудовых процессов, проводимых 
ими в стационарах, благодаря сознанию того, что на время ле- 
чения они не выключены из трудовой жизни. 

‚ Трудотерапия должна назначаться каждому больному в от- 
дельности с таким расчетом, чтобы она не вызывала неудовлет- 
воренности, безразличия или отвращения к труду. Поэтому 
врач, назначая больному трудотерапию, должен считаться 
с его специальностью и влечением к той или иной работе. 
Весьма полезно сочетать трудотерапию с культтерапией. В деле 
выбора трудового процесса должен быть строго индивидуаль- 
ный, диференцированный подход. в 

За больными, которым назначается трудотерапия, должно 

навливаться динамическое наблюдение с учетом воздей- 

сферу. Наряду с субъектив- 
дотерапии, следует. 








ным трудотерапию. Последняя должна занимать -а одного до 
7 часов. Даже больным с ослабленным сердцем и понижен- 
ным кровяным давлением можно назначать труд вначале в те- 
чение часа, постепенно повышая его длительность, конечно, под 
контролем сердца и кровяного давления. Необходимо при этом 
учитывать и субъективные ощущения больного. 

В стационарах для алкоголиков необходимо проводить лек- 
ции и беседы, разъясняющие вопросы трудотерапии, сравнивая 
результаты, достигнутые у больных, которым назначалась тру- 
Ддотерапия, с результатами, полученными у больных, не под- 
вергавшихся этому методу лечения. 

Необходимо отметить, что неработающие больные тормозят 
процесс своего выздоровления. Отдельные лица указывают, что 
они пришли лечиться, а не работать и что работать‘они успеют. 
Таким больным следует разъяснять, что труд в сочетании 
< другими активными методами лечения является мощным фак- 
тором, позволяющим в короткие сроки восстановить здоровье. 
Подобные беседы способствуют здоровой атмосфере в стацио- 
наре и создают установку на лечение трудом. Что касается ви- 
дов труда, рекомендуемых для алкоголиков, то наиболее бла- 
готворно на,них влияет физический труд, связанный с актив- 
ными движениями. : 


; При стационарах для алкоголиков рекомендуется открыть 
леч. но-производственные 










‘имеющим определенную квалифи- 
цих этого дела. Весьма часто больные 
ые процессы столярного, слесарного, 
чем у большинства больных 
работать как можно лучше. Выписав- 
такие больные часто совершенствовали 
квалификацию слесаря, токаря, сто- 
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ского персонала. Работа проходила вполне успешно. Больные- 
алкоголики гордились оказанным им доверием со стороны вра- 
чебного персонала, давшего им возможность работать без над- 
зора, и вполне оправдывали это доверие. Правда, были отдель- 
ные больные, думавшие о том, как бы отлучиться с завода и 
достать алкоголь, но остальные больные давали им решитель- 
ный отпор. 

Весьма важно учитывать состояние психики каждого боль- 
ного. При направлении на трудотерапию врач должен назна- 
чить больному такую работу, чтобы он мог тренировать свои 
ослабленные психические функции: волю, внимание, память и 
т. д. Подобная тренировка, в конце концов, если не совсем 
устраняет болезненные симптомы, то во всяком случае дает 
значительное улучшение. 

У большинства алкоголиков наблюдается склонность ра- 
ботать в столярной мастерской. Некоторые квалифицирован- 
ные рабочие не проявляют желания работать по своей слеци- 
альности, а охотно работают но другой, новой для них специ- 
альности. Никогда не следует уговаривать больных работать 
по нежелательной для них специальности, ибо это оказывает 
лишь отрицательное действие. Трудотерапию надо строить так, 
чтобы больные получали моральное удовлетворение. 

Среди алкоголиков встречаются такие, которые работают 
«запоем». Четыре часа трудотерапии их не удовлетворяют, они 
рвутся к работе, заявляя: «Если я работаю, то работа отвле- 
кает меня от влечения к алкоголю, вызывая здоровое рабочее 
настроение, а без работы я себя плохо чувствую». Конечно, 
в этих случаях приходится считаться с желанием больных и 
назначать им труд в большей дозе, чем прочим больным. 

о Труд в мастерских и на других объектах организуется по 
следующей схеме. 

_ Из состава больных выделяются бригады, которыми руко- 
водят бригадиры, вербуемые из числа больных, имеющих ква- 
лификацию. Инструктора мастерских дают бригадирам задания 

_ по работе. Вся исполненная за день работа учитывается ин- 
кторами и бригадирами. Иа : 
дицинское наблюдение ведется лечащими врачами. 
необ бегло остановиться на трудотерапии 
ля алкоголиков. Наркоприем- 
1 стром отравл 




































активными методами, безусловно ссуществима а и 
разна. Трудовые процессы можно проводить или *ь н м ста- 
ционаре, или в небольшой мастерской закрытого типа. 

Вполне осуществима и полезна трудотерапия для алкоголи- 
ков, лечащихся амбулаторно в диспансерах, но в силу своей 
болезни потерявших связь с производством, ибо трудотерапия 
спасает от их окончательной деградации и поддерживает. как 
морально, так и материально. Подобных больных необходимо 
направлять в лечебно-производственные мастерские. Что ка- 
сается больных, не имеющих квалификации, то их нужно при- 
учить к несложному квалифицированному труду с таким рас- 
четом, чтобы они могли его усвоить за короткий срок. 

Во главе мастерских должен стоять врач-психиатр. Он же 
тщательно отбирает направляемых туда больных из числа ал- 
Коголиков, излечимых в условиях диспансера, но потерявших 
работу из-за пьянства, при наличии у них серьезной установки 
_ на лечение. 
® Больным перед направлением в мастерские следует разъ- 
› что при пьянстве в мастерской или при появлении ча 
в нетрезвом виде, а также в состоянии похмелья они 
немедленно выписаны. Мастерские существуют на хоз- 
Здесь не должна иметь место уравниловка, зарплата 
ференцируется. Срок работы в таких лечебно-произ- 
х мастерских колеблется от 2 до 6 месяцев. 
ль о ботой В мастерских больные должны ле- 


ессе лечения в лечебно-производствен- 
больные были устроены на постоянную соот- 
квалификации работу. Наряду с этим, необхо- 

социально-бытовые условия больных, вовле- 
"культурную работу, прививать им 
и, гри правильной постановке дела по- 
е мастерские вполне рента- 
1 одспор 














филаксия). Ввиду отсутствия точных данных о нормах питания 
для алкоголиков, мы исходим в приводимых ниже нормах из 
средних норм, установленных физиологами. 

Несмотря на всю дискуссионность вопроса о количестве пи- 
щевых веществ, необходимых организму, все же на основе 
имеющихся физиологических исследований можно считать за 
норму суточной потребности человека следующий пищевой ра- 
цион: 121 г белка, 59 г жиров, 510 г углеводов, что составляет 
3 135 калорий. Это — стандарт для человека среднего роста, 
ведущего деятельный образ жизни. } 

При расчете суточного белкового рациона необходимо учи- 
тывать степень усвояемости белков. Животные белки, родствен- 
ные по своему строению белкам человеческого организма, яв- 
ляются наиболее полноценными, растительные же белки значи- 
тельно ниже по своей биологической ценности. Полноценными 
белками называются те белки, которые содержат все аминоки- 
слоты, могут покрыть полностью потребности взрослого орга- 
низма и поддерживать рост молодого; к ним относятся глав- 
ным образом белки животного происхождения. 

Хлебные злаки, корни и корнеплоды, за исключением карто- 
феля, содержат неполноценные белки. Белки животного про- 
исхождения должны составлять не менее 1/3 всего белкового 
рациона. Жирам животного происхождения, несмотря на воз- 
ражения некоторых авторов, все-таки следует отдать преиму- 
щество перед растительными жирами, вследствие их лучшей 
усвояемости, содержания витамина А и некоторых липоидов. 
Последние два фактора способствуют повышению сопротив- 
ляемости организма инфекции. Основное количество калорий 
в пищевом рационе человека приходится на углеводы, в боль- 
шинстве растительного. происхождения, за исключением молоч- 
| ара и гликогена. Углеводы употребляются в виде по- 
лисахаридов (крахмал) или дисахарилов (тростниковый, молоч- 
ный и свекловичный сахар). — 5 
° Углеводы находятся также в различных фруктах и овощах, 
которые, наряду с углеводами, содержат большие ‘количества 

‘аминов и минеральных солей. Питательные вещества при 

нии в организме дают следующее количество кал 
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ра - Пища алкоголиков должна быть пе. и отатой 
и о аа я ога и Вр 
р времени может вызвать у больн стояние, о ‚ 
| р Я ам а хронических Е 
ее работоспособности, общая р ь. . 
вкус во, рту и целый ряд симптомов со стороны удочно-ки- 
шечного тракта), запоры либо поносы. 

®  Рубнер считает, что при строгом соблюдении постельного 
режима суточная потребность среднего человека в пище на 
1 кг веса составляет 24—30 калорий; при обычном постельном 
режиме —30—34 калории, при образе _ жизни без физической 
работы —34—40 калорий, при средней работе —40—45 кало- 
рий, при тяжелой работе —45—60 калорий. 

Нормы питания для алкоголиков выведены нами на основе 
имеющихся данных об обмене веществ у алкоголиков. Под. ле- 
‘чебным питанием следует подразумевать рациональный пище- 
вой режим, при котором в организм вводятся в достаточном 
количестве дефицитные для него в данный период химические 
у вещества, одновременно щадящие желудочно-кишечный тракт, 
который у алкоголиков поражен в той или иной степени. Иссле- 
дованиями установлено, что у алкоголиков нарушен углевод- 
витаминный, солевой и газовый обмен. Правильно постро- 
пищевой режим способствует быстрому восстановлению 
льного обмена веществ. Мы считаем нужным огово- 
что параллельно с введением в организм в достаточном 
е недостающих химических веществ, необходимо воз- 
ть также и на центры, регулирующие обмен веществ. 
пюдения показали, что, несмотря на избыточное 
`в организм солей кальция, хлоридов, углево- 
силенно из него выводятся, чем, возможно, и 
и ена веществ. Все же, несмотря на 

организма дефицитных для него ве- 

‘ании с другими методами ле- 




























› углеводами, со- 
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Проект нормальной диэты для алкоголиков 












































Вес Угле- | Кало Вес 
е- Наименование продуктов ыы Белок Жиры воды рии | брутто 
| р НИ АН ОО 
| 
ооо о... 200,0 | 6,24] 6,98 9,88/131,0 | 200,0 
| у мам Е. | 45,0 | 0,4437,79 0’27354’32| 45 
| 31мм экивотнОе , 5..4... 15,0 | 0,25 12,59 0,08113,11| 15 
а 45,0 | 1,8911,23 0,78115’23| 45 
5 и: 20,0 | 2,831 0,11! 0,231 13,59] 20 
в ты ее, |600 | 7230 6.91 0,38 05,46 60 
о - | и о 
7 | Масло растительное .... И оО и 
ВО о, се : | | - ыы ны й. И 
ааа: РН 
А НЫ 20,0 | 2,69] 2,84 0,8 | 40,74 20 
ее. 210,0 |12,16| 0,97/117,75 543,54] 210 
Пе. 150,0 | 8,23 003 50'0 [284,59] 150 
т и 15,0 | 1511 0,32 10,79 585 15 
И — : 
Мука пшеничная. ...... и НА 0,34 35,79|170 5 
Мука картофельная .... о и. 023 
еее па... | 10,0 | 0,74 0,19 
Пшено, перловая кру ВЮ АН 
Манная крупа. .......- т 1 и 
Гречневая крупа. ...... и ев 
ПОООВЫ руля жечь: хода 50 ИЗО ОЙ 
ис. 80. $7 
Е, ел О. е 
о - в р В 
Капуста свежая ...... Ча «я 
Морковь еее р ‚= 
Капуста брюссельская .. о ей . 5 
ы иоренлюе бт 10'0 |0 ’ 80 
ЕО 65,0 |0 ,01 
кранах Ка воно ОО 
сои :03 


‚_ 





_ ЗВ № 22а 








































Продолжение 
| р Вес | Угле- | Кало- Вес 
т Наименование продуктов нетто Белок Жиры воды рии брутто 
пт вг ] 
| 
Е В ‚04 — 0,82 3,54 9! 
о: 2070 | 0.12 0,0 1/14 5,37 2 
55 Дыня ой т ие к — Н. 
о ь..-.. 5,0 | 50 
а . , с ы = 
и... 2,0 | 0,27 0,56 0,53! - 8,55| 2,0 
Б9мВаниль г со... ты 
и а ь и — — 
61 Варенье... .... и 1 6015;0. = — 7,69! 31,49] 15 
Всего... — 097,3395,55 496,89 3326,20 — 




















в зависимости от возрастных и индивидуальных особенностей 
больного. 
- Мы придерживаемся следующего расписания: завтрак 
ается в 8 часов утра, обед — в 1 час дня, ужин — в 7 часов 
чера, вечерний чай — в 9 часов вечера. 
_ Полезно мясо и рыба всех видов, яйца, мучнистые веще- 
всевозможные каши, молоко, сливочное масло и сметана. 
10—12-й день после стационирования можно постепенно 
ать больным вареные овощи — капусту, морковь, карто- 
бобы и т. д. Если овощи плохо или совсем не перевари- 


‘а полезны фрукты: яблоки, груши, сливы, вишня, че- | 

же ягоды — земляника и черника — в сыром виде. 

давать овощные и фруктовые соки: томатный, 

› виноградный, а также чай из шиповника, 
ами. < 

рекомендовать чай, желудовый кофе, 

ким должен строиться таким обра- 

1 больной полу 





к зы 







Глава [У 
ЗАПОЙ (ДИПСОМАНИЯ) 


Запой впервые описан в 1817 г. в Москве врачом Сальва- 
тори. Гуфеланд в 1819 г. предложил эту форму алкоголизма 
называть дипсоманией. 

| Синдром запоя выражается в непреодолимом страстном 
влечении к алкоголю и в расстройстве настроения. Часто запою 
предшествует повышенная утомляемость, плохой сон, беспо- 
койство, чувство страха. И. Н. Введенский описал случаи дип- 
сомании, когда первым предвестником болезни были обоня- 
тельные галлюцинации (запах алкоголя). Изменение настрое- 
ния не во всех случаях выражается одинаково, однако у боль- 
| шинства больных появляется тоска, гнетущая скорбь, их все 
_ раздражает, все становится противным, ими овладевает жут- 
кое, невыносимое состояние, аффективная напряженность, не- 
редко чувство страха. ‘ 
Влечение к алкоголю бывает настолько сильным, что боль- 
ные, несмотря ни на какие препятствия, запивают и пьют до 
_ тяжелой степени опьянения. Алкоголь поглощается в самых 
‘разнообр: _видах и в огромных количествах — от одного 
всего больные пьют водку. Если таковой нет, 
ливки, денатурированный спирт, сырец, 
ный спирт и др. Нередко боль- 
нет никакого алкоголя, пьют даже. 













х не наблюдается. Алкоголь становится противным, настроение 
больных улучшается. Запой нередко кончается длительным 
сном. Иногда отмечается частичная амнезия периода запоя. 
Больных мучают угрызения совести по поводу их «отврати- 
тельного пьянства». Они клянутся больше не пить, дают тор- 
жественные обещания и питают на этот счет самые благие на- 
мерения. Однако через некоторый промежуток, исчисляемый 
неделями, месяцами или годами, наступает повторный приступ 
дипсомании. В светлые промежутки больные ведут обычно 

| трезвый образ жизни и алкогольных напитков не потребляют. 
5 В части случаев промежутки между запойными приступами со- 
кращаются, и запойное пьянство может переходить в хрониче- 
ский алкоголизм. Одновременно у части алкоголиков система- 
тическое пьянство может переходить в запойное. В этих 
случаях нужно думать не об истинной, а о ложной дипсо- 
мании. 
` Причина дипсомании еще окончательно не выяснена, `и 
Взгляды на этот счет крайне противоречивы. С. С. Корсаков 
_ относил дипсоманию к периодическим психозам, характеризую- 
мся односторонним импульсивным влечением. С. С. Корсаков 
зличал три вида дипсомании: а) ложную, когда имеет место 
`риодическая меланхолия, при которой больной пьет вино 
шь с целью заглушить тоску; 6) дипсоманию как «выраже- 
ние дегенерации, проявляющейся в непреодолимом влечении»; 
псоманию, являющуюся следствием длительного привыч- 
оления вина, т. е. переход привычного алкоголизма 
репелин, Гаупп, Ашаффенбург связывают истин- 
манию с эпиленсией, ‘относя ев к кругу, эпилептиче- 
еваний. Осипов считает, что в основе ‘дипсомании 
ррения. Блейер указывает, что среди запойных 
падаются и шизофреники. ь 
ейский подчеркивают, что большинство дип- 
' психопатами или эпилептиками. Наряду с 
страдающие маниакально-депрессив- 
ает, что дипсомания возникает 
‚ наступившей вследствие 
орсаков и впоследствии 








































Дипсомания является довольно редким заболеванием. По 
нашим данным она составляет 3% алкогольных заболеваний. 

Течение. При длительном существовании болезни проме- 
жутки между запоями сокращаются и запойные приступы сме- 
няются систематическим пьянством со всеми симптомами хро- 
нического алкоголизма. Иногда во время запоя или вскоре 
после него больные кончают жизнь самоубийством. В части 
случаев наблюдается выздоровление. 

Диференциальный диагноз. Диагностика дипсомании не 
встречает затруднений. Расстройство настроения, безудержное 
влечение к вину и удовлетворение этого влечения, несмотря ни 
на какие препятствия, внезапное начало запоя и такой же ко- 
нец, контрастная разница в поведении в периоды запоя и в 
промежутках между ними не дают повода смешивать это забо- 
левание с хроническим алкоголизмом или псевдодипсоманией. 

В светлые промежутки дипсоманы не пьют и ведут нор- 
мальный образ жизни; трудоспособность их восстанавливается. 
Несмотря на ясно выраженную клиническую картину дипсома- 
нии, многие врачи не распознают ее, присылая в лечебницу 
`‘больных-алкоголиков с диагнозом дипсомании, хотя они тако- 
вой никогда не страдали. 

Лечение, Каждый больной дипсоманией должен подвер- 
гаться тщательному лечению, ибо в противном случае заболе- 
вание может прогрессировать, переходя в хронический алкого- 
лизм. В тех случаях, когда мы вправе предполагать эпилепсию, 
рекомендуются препараты люминала в дробных дозах, броми- 
стые препараты, аутогемотерапия и протеинотерапия. Больные 


_ должны вести правильный образ жизни, не допуская никаких 
_ излишеств, избегая переутомления. Большую роль может также 


сыграть лечебное питание. Когда у больных появляются пред- 
вестники запоя, полезно их стационировать в условиях лечеб- 


уче 





слу ` удавалось достигнуть хороши? 
с помощью инсулинотерапии. Инсулин. 

10 МЕ е но в течение 2—3 
одить в пищевой рац 










Глава У 
АЛКОГОЛЬНАЯ ЭПИЛЕПСИЯ 


Алкогольную эпилепсию описал впервые Магнус Гусс 
(Маспиз @цз$) в монографии о хроническом алкоголизме. 
С. С. Корсаков описывал алкогольную эпилепсию как одно из 
проявлений алкогольной дегенерации потаторов, подчеркивая, 
что, наряду с «припадками эпилепсии», бывают «припадки го- 
ловокружения, обмороки». М. О. Гуревич и М. Я. Серейский 
рассматривают алкогольную эпилепсию как самостоятельное 
заболевание, наблюдаемое при хроническом алкоголизме, под- 
черкивая, что алкоголь повышает готовность к судорожным 
реакциям. Крепелин, Братц, Блейлер, Жислин считают алко- 
гольную эпилепсию самостоятельным заболеванием, развиваю- 
щимся на почве хронического алкоголизма. Бинсвангер, Гауерс 
и другие воздерживаются от суждения о связи алкоголя с ал- 
когольной эпилепсией. Несмотря на противоречия во взглядах 
относительно алкогольной эпилепсии, почти все исследователи 
приходят к выводу, что алкоголь является одним из самых 
сильнодействующих средств, провоцирующих судорожный при- 
падок.. 

Алкогольная эпилепсия обычно развивается у больных ал- 
коголизмом в тяжелой степени, т. е. больных, потребляющих 
большие дозы алкоголя в течение длительного срока. Часто 
алкогольная эпилепсия вызывается не только алкоголем, но и 
другими патогенными факторами; к их числу относятся травмы, 
хронические инфекционные болезни, например, малярия, физи- 
ческое истощение вследствие ненормального питания, психиче- 
ская травма, а также резкое нарушение обмена веществ, вы- 
званное алкоголем. К алкогольной эпилепсии следует также 
отнести припадки, сопровождающие почти в 1/3 случаев, белую 

‘орячку, а также припадки, наблюдаемые при корсаковском 
психозе. 
огольная эпилепсия есть разновидность симптоматиче- 
ских, токсических эпилепсий. Обычно по прекращении пьянства 
алкогольная эпилепсия проходит. 
_Нам в алкогольной лечебнице редко приходилось наблюдать 
развитие алкогольной эпилепсии после 6—7 дней воздержания 







й от алкоголя. Некоторые авторы (Братц) считают, что алко- 
гольная эпилепсия может проявляться в промежутке до 2 не- 
дель после воздержания от алкоголя. Припадки наблюдаются 
главным образом после приема значительных доз алкоголя, 
в несколько раз превышающих привычную дозу. 

Клиническая картина. В состоянии опьянения или похмелья, 
часто после предшествующего алкогольного эксцесса, у боль- 
ных появляются эпилептиформные припадки. Жислин считает, 
что припадки развиваются главным образом в состоянии по- 
хмелья. Бонгеффер указывает, что припадки развиваются глав- 
ным образом после опьянения. В. А. Гиляровский отмечает су- 
дорожные припадки у алкоголиков при опьянении, считая их 
судорожной формой реакции нервной системы на отравление. 
Согласно нашим наблюдениям алкогольно-эпилептиформные 
припадки развиваются у большого числа алкоголиков при 
опьянении и у несколько меньшего числа — в состоянии по- 
хмелья. Братц подчеркивает, что первые припадки развиваются 
во время опьянения, а затем они могут не зависеть от такового, 

: появляясь и по прекращении опьянения, но не позже 14-го дня 

у осле приема алкоголя. Мы наблюдали эпилептиформные при- 

| падки у алкоголиков, находившихся в состоянии опьянения. 

Эти припадки протекали то как настоящие эпилептиформные 

припадки, то в виде обмороков, сопровождаясь незначитель- ^ 

ными судорогами, то в виде децеребрационной ригидности, 
описанной Д. С. Футером. Атипичность таких припадков можно 
объяснить наркотизирующим влиянием алкоголя на кору мозга. 

_— В состоянии похмелья припадки обычно возникают без пред- 

_ шествующей ауры. Больные без крика, часто со стоном, как 

о подкошенные, падают и теряют сознание. Лицо становится 

_ вначале бледным, но вскоре бледность сменяется цианотичным 

ь ‚ Тело покрывается холодным потом, конечности холо- 

я и не реагируют на свет. Сухожиль- 

ороги выражены несколько сла- 

епсии. В начале припадка отме- 

‚ длящиеся 20—40 секунд и 

‚ание неровное, 1 С 




















сией отмечали его лишь в 2 случаях, причем в одном случае, 
наряду с алкоголизмом, у больного в анамнезе имелась травма 
головного мозга, 

Течение алкогольной эпилепсии доброкачественное, она не 
дает эпилептических изменений личности, слабоумия, сумереч- 
ных состояний и т. д. В случаях алкогольной эпилепсии прогноз 
благоприятный при условии абсолютного воздержания от алко- 

_’ голя. Однако у лиц, продолжающих злоупотреблять алкоголем, 
припадки не прекращаются. Они появляются как в состоянии 
р опьянения и похмелья, так и в трезвом виде. 
' _ Припадки бывают редко, но протекают они крайне тяжело. 
3 Жислин разделяет алкогольную эпилепсию на четыре группы: 
®Э Ш алкогольные эпилептические припадки, которыми сопрово- 
ждается белая горячка; 2} припадки, возникающие в состоянии 
опьянения или похмелья; 3) припадки, развивающиеся исключи- 
тельно в состоянии похмелья; наряду с этим, отмечаются также 
рипадки в светлые промежутки, без всякой зависимости от 
ткоголя; эти случаи относятся к генуинной эпилепсии с до- 
ачественным течением; 4) случаи комбинации симптома- 
_Эпилепсии при органическом поражении головного 
алкогольной интоксикацией. 
› настоящей алкогольной эпилепсией можно назвать 
первые группы, что подчеркивает также и Жислин. 
формы эпилепсии представляют интерес лишь в от- 
блюдения, как влияет алкоголь на течение этих 
ак добавочные вредные факторы в виде алкоголя 
эпилепсию, находившуюся в. латентном состоянии. 
ая эпилепсия характеризуется типичными эпилеп- 
и припадками, при которых часто можно проследить 
сские и тонические судороги, прикусывание языка, 
и кала с последующими сном и амнезией. 
огольной и других эпилепсий эпилептиче- 
я и после длительного воздержания от 
‹ ная эпилепсия при воздержа- 
ем по этому поводу кате- 
бывает припадка, если 
лишить алкоголя». =. 
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ОА ННИНИОАОС АА ЗОО 


бляющих алкогольными напитками при наличии органических 
заболеваний центральной нервной системы. Алкоголь может 
вызвать органические изменения в мозгу, обусловливающие 
возникновение припадков. Однако нет никакого основания от- 
носить эти припадки к алкогольной эпилепсии. Органические 
` изменения центральной нервной системы вызываются много- 
численными факторами — инфекцией, возрастными измене- 
ниями, травмами и т. п. У таких больных эпилептиформные 
припадки продолжаются и по прекращении приема алкоголя. 
При постановке диагноза следует всегда учитывать, что В слу-. 
чаях алкогольной эпилепсии отсутствует характерная эпилеп-- 
тическая деградация, вязкость, злобность, раздражительность, 
характерное слабоумие, сумеречные состояния, кроме того, при 
алкогольной эпилепсии после прекращения потребления алко- 
голя припадки вскоре (не позже 2 недель) прекращаются. 
Обмен веществ. Во время и после припадка при алкоголь- 
ь. ной эпилепсии мы обнаруживали гипогликемию, снижение в 
крови количества холестерина, кислорода и повышение угле- 
кислоты. Содержание остаточного азота оставалось в преде- 
лах нормы, в то время как при генуинной эпилепсии отмечается 
задержка азота. Понижение сахара в крови зависит, повиди- 
мому, от нарушения функций поджелудочной железы, а также 
® ОТ расстройства функции печени, являющейся своего рода 
углеводным депо. Очевидно, недостаток сахара обусловливает 
тяжелое расстройство клеточного обмена, а это расстройство’, 
®— в свою очередь ведет к появлению патологических продуктов: 
межуточного обмена, вызывающих судороги. ы 
° Тяжелые изменения отмечаются также в крови. Количество 
темоглобина и эритроцитов снижается. В тех случаях, когда` 
припадки возникают в состоянии похмелья, наблюдается гипер- 
о У больных, потребляющих огромные дозы алко-- 
йкопения, причем припадки у них насту- 
при опьянении. После припадка лейкоцитоз 
ыражен, чем до припадка. У части больных” 
распад. Нередко об 





а количество гемоглобина и эритроцитов снижается буквально 
‚за несколько часов. При обычных эпилептиформных приступах 
количество эритроцитов снижается перед припадком, эритро- 
циты меняют форму, принимая в тяжелых случаях непра- 
вильные очертания — грушевидную форму с зазубренными 
краями или форму тутовой ягоды. Лимфоциты и одноядерные 
лейкоциты к началу приступа достигают максимума. К концу 
приступа развивается лейкоцитоз. Обратное развитие патоло- 
гических сдвигов в крови после припадка генуинной эпилепсии 
заканчивается в течение 20 часов. В гемограмме больных ге- 
нуинной и алкогольной эпилепсией наблюдается очень много 
общего, а именно лейкопения, гипоэозинофилия до припадка и 
_типерлейкоцитоз после припадка. Однако имеется и существен- 
ная разница; например, при генуинной эпилепсии обратное 
‚развитие патологического сдвига гемограммы заканчивается за 
.20 часов, тогда как при алкогольной эпилепсии этот срок удли- 
няется до 2—3 месяцев. В случаях генуинной эпилепсии гипер- 
‚лейкоцитоз обусловлен увеличением числа нейтрофилов и лим- 
фоцитов, тогда как при алкогольной эпиленсии это увеличение 
идет за счет юных и палочкоядерных форм и частично лимфо- 
_ цитов. Форма эритроцитов при алкогольной эпилепсии в проти- 
вовес генуинной не меняется, зато количество их уменьшается 
_во много раз больше, чем при генуинной эпилепсии. Артериаль- 
кровяное давление до припадка алкогольной эпилепсии бы- 
г понижено, после припадка — повышается. 

ие. Радикальным средством в борьбе с алкогольной 
псией является немедленное лишение больных алкоголя. 
томатических средств вначале можно давать препа- 
ма, дифенин, люминал. Уже одной такой меры, как 
е потребления алкоголя, достаточно для излечения 
илепсии. Больным категорически воспрещается 

ые напитки в течение всей жизни. 
льной эпилепсией лечат в последующем так 
оническим алкоголизмом. При развитии 
может возникать у алкоголиков с 
тральной нервной системы, необ- 
‘меры, без должного вмешатель- 

вается смертью. 
из хлоралгидрата, 
озговая пункция. 
Збафиз ерПерНсиз, на- 
сать больных 
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Глава УТ 
БЕЛАЯ ГОРЯЧКА 


‘ 
Белая горячка представляет собой остро протекающий пси- 
хоз, развивающийся главным юбразом у лиц, злоупотребляю- 
| щих алкоголем. Алкогольная этиология белой горячки до по- 
| следнего времени всеми признавалась как незыблемая истина. 
] „Лишь в последние годы на основании изучения сравнительно 
обширного материала стали отрицать алкогольную этиологию 
белой горячки. Это заболевание может наблюдаться также при 
| хроническом отравлении снотворными средствами (паральдеги- 
дом, вероналом, хлоралгидратом и др.). 
| | Белая горячка наблюдается как у лиц, длительно злоупот- 
и т ребляющих алкоголем, так и у сравнительно молодых людей, 
у принимающих алкоголь всего лишь несколько лет. 
: Приступ белой горячки часто провоцируется добавочными 
‘ вредностями; к ним относятся разного рода инфекционные за- 
‘болевания, воспаление легких, заболевания желудочно-кишеч- 
| ного тракта, психические и физические травмы и т. п. Пред- 
полагали, что белая горячка может возникнуть также в резуль- 
‘тате внезапного лишения больного алкоголя, однако большой 
практический опыт стационаров для алкоголиков и психиатри- 
‘ческих больниц, где алкоголиков лишают алкоголя сразу, не 
° дает никаких оснований опасаться абстинентного делирия, 
ом боятся некоторые врачи. 

\ в ее белой а а недостаточно ясен. Белая го- 
‹а является токсическим психозом, но о характере вызы- 
ощих ее токсинов мы знаем очень мало. Однако можно 

ностью сказать, что эти токсины появляются 

тельнс ребления алкоголем. Неко- 
считали острую почеч- 
ние белой горя 
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ческой комой и предполагает в таких случаях отравление прс- 


` дуктами неправильного обмена веществ. Многие авторы при- 
" писывают большую роль нарушению дезинтоксикационной 
и функции печени вследствие воздействия на нее алкоголя. Не- 
$ которые авторы видят в белой горячке простое обострение 


хронического алкоголизма (Розе и др.), другие предпола- 
гают, что при хронической интоксикации алкоголем образуется 
токсин, вызывающий белую горячку, противоядием которого 
опять-таки является алкоголь, объясняя таким образом воз- 
















°  рейский правильно отмечают, что внезапное лишение алкоголя 
не может быть причиной белой горячки. О безвредности вне- 
запного лишения больных алкоголя, практикуемого в психи- 
‘атрических больницах и специальных лечебницах, мы уже го- 
‘ворили выше. . 
Проводя ряд биохимических исследований при белой го- 

_. рячке, мы в дестиллятах крови, мочи и спинномозговой жидко- 
® сти обнаружили значительное содержание редуцирующего ве- 
щества, отличавшегося от алкоголя тем, что оно перегонялось 
более низкой температуре и давало почти все реакции, ха- 
терные для альдегидов. Учитывая высокую токсичность 
дегидов, которые, по мнению Кравкова, являются одним из 
_ самых ядовитых соединений жирного ряда, следует отметить, 
Вт дегидоподобные вещества нам удавалось обнаружить. 
аженных случаях белой горячки и У тяжелых алкоголи- 
рвые 1—2 дня после лишения их алкоголя, при остром 
ьном галлюцинозе. Очевидно, в некоторых случаях у 
ких алкоголиков нарушается юкисление алкоголя; не- 
гые продукты алкоголя, будучи токсичнее, чем ал: 
стигнув известной концентрации, в сочетании с ка- 

стным нам токсином могут вызывать тот или 
ихоз.. — 
ина. Белой горячке часто предшествуют 
которые наблюдаются от нескольких 


никновение абстинентного делирия. М. О. Гуревич и М. Я. Се- 
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ность, которые сменяют общий депрессивный фон и однооб- 
разную, тревожную окраску настроения в состоянии похмелья. 

За 2—5 дней перед началом белой горячки все описанные 
продромальные явления нарастают. В этот период у больных 
‘нередко появляется отвращение к алкоголю, вследствие чего 









Рис. 7. Зрительные галлюцинации при белой горячке. 


о Больному показывалось много змей, свившихся в клубок 
у : _ возле стула. 


Зена у 





они прекращают пить. Описаны случаи, когда потребление 
‘алкоголя не прерывалось и в разгар белой горячки. Однако 
наблюдая ьшое количество больных, ни в одном слу- 


ры много 
зникает внезапно, 












и, как справедливо отмечают М. О. Гуревич и М. Я. Серейский, 
ложно ориентированы. Больницу они принимают за обще- 
житие, ресторан и т. п., персонал больницы и соседей по 
койке — за своих знакомых. 

Центральное место в картине белой горячки занимают 
своеобразные галлюцинации, главным образом зрительные. 
Галлюцинации воспринимаются больным то как реальная дей- 
ствительность, то как искусственные изображения, напоминаю- 
щие кинематографические. Видения обычно бывают множе- 
ственными, обнаруживающими большую подвижность и на- 
клонность к уменьшению. Больные видят проволоку, нити, 
пыль, хлопья, струи газов или воды, шарики, монеты, искры, 
тени, кружки, бутылки, рюмки и т. п. Особенно часто больные 
видят различных животных:. крыс, мышей, зайцев, кошек, со- 
бак, быков, коз, обезьян. Им представляются куры, утки, 
гуси, рыбы, змеи, черви, пауки, клопы, тараканы и т. д. Часто 
больные видят нереальные, сказочные существа: чертей, смерть, 

к скелеты, разного рода уродов, колдунов, леших или чудовищ. 
® Все это оживленно движется, изменяется, принимая причудли- 

, вые формы, хотя окраска этих кажущихся существ и предме- 

тов не так ярко выражена. 

ь В свое время в Москве шла картина «Человек-невидимка». 

_ Смотревшие эту картину алкоголики при заболевании белой 

_ горячкой в галлюцинаторных переживаниях видели много лю- 

ок 





















еты, люди, животные, насекомые и т. п. 
лываются и видоизменяются: то змея с горя- 
движется на больного и, не доползая до него, 
уродца, который корчит рожи; уродцы драз- 
о увеличиваясь, то уменьшаясь, и вдруг исче- 
нувшиеся стены. Потолки раздвигаются, ля- 
'ры летают, толпы народа пляшут или угро- 
движется, изменяется, как в кино. 

С ются целые баталии, сражения, 
ные головы, отрубленные ча- 
летные представления, яр- 
ым кажется, что их поме- 
гни револьверных дул, 
акомые люди, избивают 
Около койки им 
янной пи- 
их казни. 








Рис. 8. Зрительные галлюцинации при белой горячке. 
Больному представлялись черти, которые возилибь на столе; когда они начали ва- 


лить бутылку с вином, больной начал гонять их. 





о помощи. Пол шатается, стены раздвигаются, потолок ва- 
ит. п. ь 
| р С. Озерецковский наблюдал ао 
‘дучи слепым в течение 25 лет, внезапно а Я ь В 
белой горячкой. Ему мерещились черти и всяк Уще- 
„ства. 
| Наряду со зрительными галлюцинациями, но в значительно 
‚й ‚меньшей степени встречаются также слуховые галлюцинации. 
й Больные слышат шорох, шипение, треск, гудение, чириканье 
птиц, музыку, пение, шум, крик, иногда пронзительный, пальбу, 
лязг оружия, звон колоколов. Иногда слышатся голоса, 
речь, стоны, которые больной воспринимает непосредственно 
как натуральные или как передаваемые по радио. Голоса 
| ‚обычно угрожающего характера, то бранящие, то укоряющие. 
Голоса называют больного «дураком», «негодяем», «пьяни- 
цей», «вором», «убийцей», «растратчиком». Они угрожают 
взять его, убить, кастрировать. Голоса кричат, что он «пре- 
‘ступник», что его надо «казнить». Ему зачитывают смертный 
приговор. } 
® Больные слышат стоны и крики больных, которых наси- 
‚луют, режут, подвергают инквизиции. В некоторых случаях 
‘отмечаются также обонятельные галлюцинации: больные ощу- 
° .  Щают запах горящей серы, удушливых газов ит. п. Могут 
_ встречаться также и вкусовые галлюцинации и галлюцинации 
. есте х ощущений. Больному кажется, что под ним 
на поднимается в воздух, пол шатается, 
_Телесные галлюцинации выражены 
ожи, что можно объяснить нев- 
стезиями. Больным кажется, что их мучают 
их вонзают острые предметы, проволоку, их 
окуривают газами и т. п. Галлюцинации 
переплетаются между собой, например, 
мелких зверей, насекомых и т. п., но 
ллюцинаторных об- 
зывает о 





























меты или прислушиваться к работе индукционного аппарата 
симптом Бехтерева). 

При надавливании на глазные яблоки при закрытых глазах 
больные видят все то, что им внушают: зверей, людей, насе- 
комых и т. д. (симптом Липмана). Этот симптом обнаружи- 
вается как до развития белой горячки, так и в делириозном .и 
постделириозном состоянии. 

Если больному вручить лист белой, совершенно чистой бу- 
маги и спросить, что он там видит, он называет отдельные 
буквы, фразы, числа и даже видит животных, картины и т. п. 
Если выключить телефон и предложить больному поговорить, 
то он долго говорит с воображаемыми друзьями. Содержание 
разговора относится к событиям, внушающим больному опасе- 
ния (за жену, семью и т. п.), или же к профессиональным за- 
нятиям больного. 

Мы вызывали обильные зрительные галлюцинации, застав- 
ляя больного смотреть в зеркало, причем содержание этих 
галлюцинаций удавалось внушать в желаемом направ- 
лении. 

Упомянутые выше и подобные им обманы чувств удается 
вызывать исключительно благодаря высокой внушаемости 
больных, находящихся в делириозном состоянии. 

Часто достаточно уже одного вопроса к больному о том, что 
он чувствует, видит и слышит, чтобы вызвать у него зы 
ряд соответствующих обманов восприятия. , 

Обманы чувств у таких больных не прибавляются к кар- 

` тине окружающей обстановки, но как бы становятся на ее 
с энкя 

Крепелин подчеркивает, что сочетание `разнообразнейших 

обманов, ме. Е беспорядочную цепь делириоз- 
яет о особенность белой 

‹ают ‘совершенно как во 
равненно ярче, так как сознание 

/ тем как ‘обманы обла 






































Течение мыслей несколько нарушено, хотя спутанности не 
отмечается. Наблюдается крайняя отвлекаемость. Достать 
уже одного обмана чувств или отвлечения ния Соло 
случайным впечатлением, как ход мыслеи прерыва и на. 
правляется по иному пути. Больные не замечают элементарных 
противоречий. Критика отсутствует, что особенно подчерки- 
вается при наличии нелепых галлюцинаций. 

Так, больной может уверять, что жену его насиловали раз- 
бойники, распотрошили ей живот, дважды отрубили голову. 
Параллельно с этим он тут же уверяет, что слышит ее голос. 
У больных совершенно отсутствует способность разобраться 
в сложной ситуации, быстро ориентироваться. Память на дав- 
ние события обычно не нарушается и ранее приобретенные 
знания не утрачиваются. Значительно расстраивается память 
на события самого ближайшего прошлого. Переживания дели- 
риозного периода вспоминаются больными лишь в незначитель- 
ной степени, исчезает в памяти порядок переживания во вре- 
мени. Нередко возникают также конфабуляции: больные часто 
‘рассказывают такое, чего с ними совсем не было. Возникают 
эти конфабуляции, повидимому, самопроизвольно или от сму- 
щения. 

Аффективная сфера соответствует переживаемому бреду. 
Вследствие этого настроение больного в большинстве случаев 


тревожное, пугливое. Специфической чертой аффективной — *'. 
сферы таких больных считается сочетание своеобразного юмора 
со страхом. ..-. 3 


_ Несмотря на то, что галлюцинаторные переживания больше 
учают больных, чем занимают, настроение их носит эйфори- 
окраску. Вследствие быстрой смены делириозных пере- 
соответственно быстро меняется и настроение боль- 
ые, под влиянием смертельного страха только что | 
о помощи, тут же вскоре смеются под наплывом у 
‘`мешных галлюцинаторных образов. Иногда под | 
траха больные могут совершать опасные 
‹и к самоубийству, что всегда следует 


_при белой горячке чрезвычайно харак- 
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карства, сапожники чинят сапоги, столяры строгают и т. п 
Больные не в состоянии заняться каким-либо делом, так как 
отвлекаются своими галлюцинаторными образами. Они осто- 
рожно переступают через кажущуюся им проволоку, тянут изо 
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Рис. 10. Зрительные галлюцинации при белой горячке. 
Зарисовка больного С., перенесшего белую горячку. 


рта нити, сбрасывают с себя насекомых. То они возятся с 
одеждой, беспрерывно завязывая узелки, или проделывают с 
ней различные манипуляции, причем рубашку надевают, как 
брюки. Больные ломятся в дверь, пытаются бежать, нередко 
в порыве страха выбивают стекла и выбрасываются из окна. 

м приходилось наблюдать ‘случаи, когда больные с порази- 
тельной ловкостью, как акробаты, вскакивали на подоконник 
и убегали через фрамуги окон. В противовес сильнейшему 
у окойству говорят больные мало = — 


115 











В начале своего заболевания больные с бредовыми идеями 
преследования, относясь не критически к своему состоянию, 
просят защиты у милиции. Нередко они, вооружившись холод- 

В ным оружием, баррикадируются у себя в комнате, прячась от 








‚таллюцинации при 
делиран: 


=. а 


дрожание усиливается. Движения иногда могут нарушаться и } 
носят атактический характер. Почерк больного дрожащий, не- 
уверенный, с угловатыми нажимами, малоразборчивый, строки | 
неровные. Примерно в 1/3 случаев отмечаются эпилептиформ- 
ные. припадки, часто наблюдающиеся при белой горячке, или | 
же они появляются за 1—2 дня до ее начала. | 
Иногда наблюдаются и более резко выраженные очаговые 
явления: парез п. [ас1аЙз, гемипарезы, которые очень быстро | 





: Рис. 12. Почерк и линии, проведенные больным белой горячкой. п. 


проходят. Нередко отмечается диплопия, парезы глазных. 


мышц. ы + 
Кровяное давление значительно повыш. 


0—200 мм ртутного столба. После крит 





| 
тем довольно быстро падает. Пульс всегда учащен вследствие 
большого двигательного возбуждения. 
| Со стороны сердца ничего специфического не отмечается, 
16. за исключением характерных для алкоголя изменений в виде 
} глухих или нечистых тонов, а также некоторого его расшире- 
ния. При резком возбуждении больных число сердечных сокра- 
‘щений, даже при нормальной температуре, может достигать 
120—150 в минуту. 
Питание может нарушаться. Вес больных, перенесших бе- 
-  МЛУЮ горячку, всегда падает. Удельный вес мочи повышается, 
количество ее уменьшается; иногда в моче находят белок. 
У больных наблюдаются то запоры, то поносы. 
Обмен веществ. В крови больных белой горячкой находят ги- 
перлейкоцитоз. В моче появляется уробилиноген. Количество 
билирубина в крови увеличено. Изредка увеличивается также 















кости скопляется значительное количество недоокисленных 
продуктов. алкоголя. Функция печени нарушается, что особенно 
сказывается при углеводной нагрузке. Расстройство функции 


рячки, разница лишь в интенсивности нарушений. 
острем находил при белой горячке уробилиноген в моче; 
‘повидимому, это указывает на остро наступающее поражение 
печени, вследствие чего прекращается нейтрализация ядов, 
мы алкоголизмом. В крови больных 






торячка длится от 2 до 5 дней, и после кри- 
эщей частью наступает выздоровление. На- 
тучаи белой горячки, длящейся до 
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Большинство случаев заканчивается выздоровлением, которое 
наступает крайне медленно. Долкен (ОбЖеп) описал белую 
горячку без бреда (4еЙгиит зше де!т1о). При этой форме бо- 
лезни наблюдается весь симптомокомплекс белой горячки, 
кроме бреда и галлюцинаций. Эта разновидность белой го- 
рячки протекает крайне быстро и заканчивается литически. 

Маньян приводит описание тяжелой лихорадочной формы 
белой горячки, протекающей с высокой температурой 
(40—41°). У таких больных отмечается глубокое помрачение 
сознания, ориентировка грубо нарушается; они прикованы к 
кровати, движения их не координированы, часто наблюдаются 
судорожные подергивания мышц. 

Нередко отмечаются парезы глазных мышц, тугоподвиж- 
ность затылка. Заканчивается эта форма белой горячки чаще 
всего летальным исходом, в редких случаях больные медленно 
поправляются. Нам пришлось наблюдать два случая ‘белой 
горячки с молниеносным течением, окончившихся смертью 
менее чем за одни сутки. На секции был обнаружен резкий 
отек головного мозга. ая 

Описаны случаи хронического течения делирия, когда 
после острого периода продолжаются бредовые идеи, зритель- 
ные, слуховые и тактильные галлюцинации. Ориентировка 
восстанавливается, аффект страха смягчается или проходит 
полностью. Эта форма белой горячки развивается большей 
частью у лиц с инвалидизированной центральной нервной си- 
стемой в результате какого-либо вредного воздействия. 

Встречаются также осложнения со стороны сердца в виде 
острой функциональной недостаточности. Реже отмечаются 
заболевания почек. | 

Патологическая анатомия. У больных, погибших от белой 

ячки, отмечается довольно значительная гиперемия сосудов 
оболочек мозга и дегенеративные изменения волокон радиаль- 
ного слоя центральных извилин. Часты точечные кровоизлия- 
ния, которые относят за счет дегенерации сосудов мозга. На- 
блюдается также венозный застой (Я 
При микроскопическом 

чается хроматолиз, р 


и других орт 





| ности и дезориентировка в окружающем и во времени, бессон- 
ница, повышенная температура, отвлекаемость и высокая вну- 
шаемость больных, бред профессиональных занятий, а также 
алкоголизм в анамнезе говорят о наличии белой горячки. 
Иногда ее можно принять за делирий при инфекционном за- 
болевании. Однако при последнем заболевании не наблю- 
дается такого психомоторного возбуждения, как при белой 

горячке. т Уж 
Алкогольный галлюциноз отличается от белой горячки тем, 
| что он протекает при ясном сознании больных, а также и пре- 
обладанием слуховых галлюцинаций. Температура при алко- 
гольном галлюцинозе не повышается. Наконец, сама продол- 
жительность болезни помогает установить диагноз. При амен- 
ции более глубоко нарушается ориентировка, вплоть до дез- 
ориентировки относительно своей личности, причем отсутствует 

` дрожание. 

Эпилептические психозы сопровождаются глубоким помра- 
чением сознания, резко выраженным психомоторным возбуж- 
дением, агрессивностью. 

_— Прогноз. Прогноз при белой горячке всегда следует ста- 
‚вить с осторожностью, поскольку возможно злокачественное 
се течение, а также тяжелые осложнения со стороны сердца 
или легких. у 
. > тяжести этого заболевания можно судить по большой 
_ смертности которая колеблется, по разным авторам, от 0,20 
Зо рех а х 


данным М ньяна, смертность ‘при белой горячке рав- 















атистике  Клемперера (К!етрегег), охватывающей 50 
чкой, леченных алкоголем и с антом в венской 
‚ смертность составляла 32%. Бонгеффер на 
000 случаев Чейтиит фтетел$ указывает, ‘что 


ертности. Так, по Кирхгофу 
Блейлеру (в неосложнен- 








заболевания в таких случаях оказывать правильно организо- 
ванный уход и лечение. Можно полагать, что в специальных 
лечебницах, приспособленных для лечения больных белой го- 
рячкой, процент смертности ниже, чем в общепсихиатрических 
больницах. Наконец, сама методика лечения также сказы- 
вается на исходе даже самой тяжелой формы белой горячки. 
К сожалению упомянутые выше авторы, приводящие высокий 
процент смертности, за исключением Клемперера, не указы- 
вают способов лечения, которыми лечились их больные. При- 
мером того, что неудовлетворительная методика лечения белой 
горячки может давать высокий процент смертности, служит 
статистика смертности больных, леченных внутривенными 
вливаниями сомнифена. 

При правильном лечении и хорошем ‘уходе в неосложнен- 
ных случаях белой горячки почти всегда можно добиться по- 
ложительных результатов. 

Лечение. С давних пор делались попытки найти радикаль- 
ное средство, которое могло бы купировать белую горячку. 
Некоторые авторы не допускают никаких вмешательств при 
белой горячке, ошибочно считая, что это заболевание пройдет 
само собой за несколько дней. По их мнению, если нет ослож- 
нений, больной нуждается только в надзоре. 

С. С. Корсаков рекомендовал при ‘белой горячке по воз- 
можности скорее вызывать кон с помощью хлоралгидрата 

(2—6 г), паральдегида и одновременно назначать сердечные 
средства. 

Часть авторов неправильно предполагает, что внезапное 
лишение хронических алкоголиков алкоголя вызывает дейгиит 
{тетепз и что противоядием белой горячки является тот же 
алкоголь. При разного рода соматических заболеваниях, трав- 
мах и операциях некоторые врачи продолжают давать алко- 
голикам алкоголь. " 

О том, что алкоголь при белой горячке не помогает, может 
свидетельствовать высокая смертность от этого заболевания. 
в венской психиатрической больнице, где таких бо 
чат алкоголем и сердечными средствами. 











ствие. Часто, несмотря на прием больших доз этих наркоти. 
ков, вызвать сон все-таки не удается. Для вызывания сна при 
белой горячке применяется хлоралгидрат, паральдегид, суль- 
} фонал (хлораламид). 
Проф. Е. К. Краснушкин рекомендовал применять при со- 
стояниях возбуждения и, в частности, для лечения. белой го- 
рячки следующую смесь: 


Кр. Маши БготаН 


СШогаЙ пуагай аа 15,0 
Т-гае Уаег!апае зйтр!ех 20,0 | 
Рапороп! 0,1 
Гиапитай 0,5 | 
АдопПет 5,0 ? 
Ад. аезии. 500,0 


МО$. По 50—100 г в клизме или 2—3 ложки внутрь 


Сочетание сердечных и снотворных средств в данной смеси 
вызывает глубокий сон и в то же время предупреждает отри- 
цательное действие наркотиков на сердечно-сосудистую си- 
стему. Смесь Краснушкина может купировать белую горячку 
в течение нескольких часов. После глубокого сна, длящегося 
8—15 часов, больные просыпаются, и признаков белой го- 
р я больше не проявляется (Родионов, Скрицкая, Пятниц- 
- Проф. Е. А. Попов и В. В. Наумова рекомендуют для ку- 

ния белой горячки люминал в следующей прописи: 














Вр. Гиттан 0,4 
Зри уши 20,0 
Ч. Чеии. — 200,0 


05. Принять в течение часа 
обеспечивает быстрое всасывание люминала 
усиливает снотворное действие люми- 
указывают, что больной, ВЫПИВШИЙ 
‘30—60 минут, а по истече- 

е не обнару- 









осторожно, особенно при соматических заболеваниях. В част- 
зни почек. 


| ках и специальных больницах отказались. Крепелин рекомен- 
дует при белой горячке наперстянку и кофеин. 
Раппопорт допускает в наиболее тяжелых случаях белой 
горячки алкоголь в замаскированном виде, например, в виде 
119. Рег аилитпаН, основываясь на том предположении, что 
противоядием против токсина, вызывающего белую горячку, | 
является алкоголь. | 
Блейер рекомендует при белой горячке лишь постельный | 
режим, хороший надзор и молочную пищу, назначая больным | 
от одного до нескольких литров молока в день; наряду с этим, 
больному дается обычная пища. Молоко, по Блейеру, улуч- ` 
шает диурез и способствует выведению ядов из организма. 
| 








Снотворные Блейер неправильно считает мало эффективными 

или совсем бесполезными. Сердечные он назначает при угрозе | 

коллапса. | 
Думанис рекомендует средства, действующие одновре- | 

менно на кору и подкорковые центры мозга (веронал и хло- | 

ралгидрат), в довольно больших дозах. узи 
Многие авторы советуют удалять токсические продукты, Г 

циркулирующие при белой горячке в ликворе, путем люм- 

бальной пункции с последующей заменой удаленного ликвора 


раствором бромистого натрия. и: 5 | 
купировал белую горячку внутривенным влива- 
нием 20—70 мг витамина В.. С. Кату и Пуку в случаях зна- 


чительного авитаминоза удавалось прекращать белую горячку 
посредством инъекций 250—500 мг аскорбиновой кислоты в <о- -4 
у .  четании с витамином В. заебе- Е. 
_ Были попытки лечить белую горячку большими дозами 
. ; см изезадлаХ = 





4 АЕ 





меняет корамин, кардиазол и как тонизирующее средство 
стрихнин. Е. Клемперер рекомендует‘ инсулин в качестве 
средства, смягчающего течение делирия и сокращающего его 
до 2 дней. Больному даются утром 5—10 единиц инсулина, 
через час эту дозу повторяют, затем еще через час дают 60 г 
растворенного сахара. Если после первой инъекции инсулина 
обнаруживаются гипогликемические явления, сахар можно 
дать тотчас же. Вечером дают два раза по 10 единиц инсу- 
лина с интервалом в один час, а через час, если этого требуют 
клинические явления, немедленно дают 60 г сахара. 

Можно дать еще раз 5—10 единиц инсулина, но при этом 
за больным следует установить строгое наблюдение, чтобы 
предупредить гипогликемические явления. С профилактиче- 
ской целью рекомендуется внутривенное введение 10—20% 
глюкозы по 10,0—20,0, после чего угрожающие симптомы 
мгновенно исчезают. Лечение инсулином в случае надобности 
может быть повторено на другой день, но, по Штеку, оно ча- 
сто бывает лишним. Штек, применявший лечение инсулином и 
дехолином, считает, что оно изменяет в корне всю терапию 
белой горячки, причем он показал, что при лечении инсули- 
ном речь идет не только о влиянии на функцию печени. При- 

и менение инсулина при других состояниях возбуждения под- 
и твердило его общеуспокаивающее действи ‚ объясняющееся 
_ снижением сахара в крови и воздействием на блуждающий 
нерв, ко’ выражается в явном замедлении пульса. | 

е время мы с успехом применяем при белой го- 
















Известно, что неспецифические факторы стимулируют клетки 
к повышенной жизнедеятельности, мобилизуют их резервные 
силы. В к неспецифическая терапия превращается 
в специфическую. Из средств неспецифической терапии можно 
применять аутогемотерапию, протеинотерапию, уротерапию, 
а также гравидан, изготовляемый по методу Замкова. 
Довольно благоприятный результат при белой горячке дает 
гравидан '. Он содержит соли, мочевину, небольшой процент 
белка и гормоны. Из гормонов в моче беременных пока най- 
дены проланы, гормон кровообращения — каликреин, фолли- 
кулин, гормон роста, гормон, оказывающий действие на мы- 
шечный тонус, миоканин ит. п. В гравидане содержатся также 
парагормоны и эндоферменты. | 
Правильно ‘применяя гравидан при белой горячке, можно 
добиться купирования ее в течение 1—2 дней, а иногда и не- 
скольких часов. Применять гравидан надо в больших дозах, 
по 3—5 смз повторно (по 10—12 смз в сутки). Часто повторные 
дозы бывают излишними, так как нередко уже после одной- 
двух инъекций гравидана наступает «критический сон». 
Иногда еще до наступления сна отмечается изменение окраски 
галлюцинаций, которые вместо устрашающих становятся «до- 
брожелательными», «жалеющими» больного; смягчается также 
аффект страха. аа, и : 
Часто таллюцинации совсем исчезают еще до наступления 
«критического сна». (Случаи белой горячки со злокачествен- 
ным течением гравиданотерапии не поддаются. 
Гравидан противопоказан при острой сердечной слабости, 
цессах, злокачественных о 


и лечении кое, о 








Глава УП 
ОСТРЫЙ АЛКОГОЛЬНЫЙ ГАЛЛЮЦИНОЗ 


Острый алкогольный галлюциноз, по нашим наблюдениям, 
встречается чаще белой горячки. Другие авторы, наоборот, 
наблюдали более часто белую горячку. 

Соотношение частоты алкогольного галлюциноза и белой 
горячки, по Крепелину, равно 1:3, по Блейлеру — 1: 44, по 
Шредеру — 1 : 20. 

когольный галлюциноз почти всегда начинается после 
алкогольного эксцесса; в редких случаях белая горячка при 
ее завершении переходит в алкогольный галлюциноз. 

В литературе нет указаний на то, что алкогольный галлю- 
циноз развивается в период, когда больные не пьют длитель- 
ные сроки, как это нередко наблюдается с белой горячкой, 
вспыхивающей во время какого-либо инфекционного или тя- 
желого соматического заболевания, после того как больные 
длительное время не употребляли алкоголя. я 

/Хислин считает алкогольный галлюциноз «похмельем, 

енным галлюцинаторно-бредовой реакцией». 
пиш в 2/з случаев алкогольного галлюциноза, катамне- 
‘им прослеженных, находил нерезко выраженную 
скую деградацию, а в остальных - случаях — 
психопатических черт ха- 











страдания. Вернике 
циноз самостоятель- 


. По 




















органические заболевания центральной 
хическая травма, истощение и т. п. 
Клиническая картина, Симптомокомплек 
ного галлюциноза состоит из слуховых г 
страха и бредовой интерпретации. 


нервной системы, пси- 


с острого алкоголь- 
аллюцинаций, аффекта 





Рис. 13. Зрительные галлюцинации. «Темный человек». 


начинается внезапно или с прак жерых 
п в виде беспокойства, ЕЕ. реа 
в боли, подавленного настроения и т. п. = 
: е м или ночью. Больным овладевает г 
о о. совсем не может заснуть, то в страхе, о! т 
Гы ыпается после кратковременного сна. ( 
= Я звон, треск, шопот, шорохи, крики, от- 
але ш} онец, голоса. нар ь а 
юрят о больном арене лы Е. 06 
едственно. Голосов. бываеще ка 








они то тихие, то громкие, доходящие до рева. Все голоса го- 
ворят вместе, переплетаясь, спорят между собой, ругаются. 
Они воспринимаются больным извне, как будто раздаются за 
стеной. Принадлежат голоса обычно близким родственникам, 
знакомым, сослуживцам или посторонним лицам. 

Содержание галлюцинаций носит неприятную окраску. 
Голоса угрожают смертной казнью, обвиняют в тягчайших 
преступлениях, бранят, ругают: «Возьми его», «дурак», 
«пьяница», «вор», «жулик», «убийца», «старый развратник», 
«забрать его в милицию», «он без паспорта», «вот он, вот он», 
«изъять его», «он воровал документы», «документы У него 
подложные», «растратчик», «цех обокрал», «лентяй, лодырь», 
«прогульщик», «беги, беги», «не уйдешь, везде найдем», «нас 
много, не спрячешься», «с ума сойдешь», «сумасшедший», 
«смерть ему», «обдерем его, как липку», «кожу драть будем 
полосами», «руки, ноги отрубим, а труп Зароем в саду», «по- 
весить его», «застрелить его». 

Голоса совещаются, спорят, беседуют между собой, обсу- 
ждают, как его уничтожить, каким способом казнить, причем 
больной является свидетелем этого разговора, а иногда и уча- 
стником его. 

«Теперь он от нас не уйдет», «возьмем его», «застрелим», 
«обождем немного», 
поезд его», «он сам утопится», «жаль умерщвлять его, возь- 

ногда носить забавный, 
знают все события его жизни, 
ые оскорбительные замечания 
жизни. Иногда голоса инфор- 
арезаны», «жену три дня наси- 
' голову». Наряду с этим, боль- 
жены, детей, родных. 
носят ритмический характер, син- 
В ими слуховыми раздраже- 


я 













































Рис. 14. Зрительные галлюцинации. 


«На бутылке и стакане уселись, дразня больного, черти.» 
Зарисовка больного С., перенесшего белую горячку. 





Обонятельные, вкусовые и тактильные галлюцинации мы 
на нашем материале при чистых формах алкогольного галлю- 
| циноза встречали крайне редко. 

Крепелин подчеркивает, что могут встречаться и такие гал- 
люцинации. Например, больным кажется, что их электризуют, 
накачивают воздух в легкие или огонь в задний проход; изо 
рта вылетают ракеты, выходит дым. Пища имеет странный 

И вкус — она отравлена. 
И Блейер неправильно отмечает, что в тех случаях, когда 
имеются обонятельные, вкусовые и особенно телесные галлю- 
цинации, в основе их лежит шизофрения. На почве галлюци- 
нации всегда появляются бредовые идеи. Больные считают, 
что их ждет что-то ужасное, им готовят казнь, строят эшафот, 
их обвиняют в убийстве, изнасиловании, поджоге, краже 
| и т. п. Все приготовлено для их казни. Сейчас их заберут. Жи- 
| выми закопают в землю. 
| Все на них подозрительно смотрят, перемигиваются, шеп- 
чутся, указывают на них. Часто во время обхода больные 
‘обращаются к врачу с мольбой о помощи. Никаким убежде- 
ниям они не поддаются. 

Бред не носит систематизированного характера. Он выте- 
кает из галлюцинаций и адэкватен им. 

_ Иногда бредовые идеи и галлюцинации имеют фантасти- 
ческое содержание, напоминающее переживания больных при 
белой горячке. Ориентировка у больных не нарушена. 
лкогольный галлюциноз протекает на фоне ясного созна- 
отличаясь от белой горячки. Лишь при тща- 
ии отмечается некоторая оглушенность и 
ясного сознания болезни вначале не бывает. 
на высказываемые предположения об их 
рный метод, проделку преследователей, 

преступлений, приписать им еще и 
3-й день и позже многие боль- 
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своего суждения по этому вопросу. Однако при подостром и 
хроническом алкогольном галлюцинозе внушаемость слухо- 
вых и обонятельных галлюцинаций весьма значительна, 

Поведение больных. на первый взгляд почти нормально. 
Внешне больные спокойны. Однако при постоянном наблюде- 
нии можно заметить, как они прислушиваются к «голосам», 
пытаются с ними говорить. До помещения в больницу некото- 
рые из них стараются скрыться от «преследователей» или бар- 
рикадируют комнату, построив целую систему сигнализаций. 

В больнице поведение правильное, они подчиняются уста- 
новленному режиму. Однако нередко больные в порыве страха 
совершают бегство даже из лечебного учреждения, почему не- 
обходимо устанавливать за ними строгий надзор. 

До помещения в больницу больные, спасаясь от мнимых 
врагов, запасаются всевозможным оружием, чтобы «как 
можно дороже продать свою жизнь». Другие, наоборот, не 
ожидая нападения, сами превращаются в агрессоров, нападая 
на воображаемых врагов. Иногда по целым дням и ночам они 
«караулят» у своей двери, вооружившись топором, холодным 
оружием, в ожидании «врагов». Иногда, доведенные до отчая- 
ния, они обращаются в милицию с просьбой о защите от вра- 
гов или же сами «сдаются», упрашивая скофее «кончить» с 
ними, «привести приговор в исполнение». . 

Память не расстраивается. Конфабуляций почти не наблю- 
дается. Во время и после перенесенного заболевания больные 
подробно рассказывают о своих болезненных переживаниях. 
Даже в хронических случаях алкогольного галлюциноза, для- 
щегося десятками лет, обычно сохраняется удовлетворитель- 
ная память. а 

Физические симптомы алкогольного галлюциноза не имеют 
ничего специфического. Наряду с признаками хронического 
алкоголизма в виде тремора рук, повышенной чувствительно- 
сти мышц и нервов при давлении, усиленной потливости, ха- 
рактерных изменений со стороны внутренних органов и т. п., 
отмечается расстройство сна. Сон становится поверхностным, 
тревожным, кратковременным: в остром периоде он длится 

_ 1-3 часа. Нередко отмечается головокружение, 
‚ зависящие от повышения кровяного давления. 





‚ Течение. Течение заболевания в основном острое. Разли- 
чают острую, подострую и хроническую формы. Первая тя. 
нется от нескольких дней до нескольких недель, вторая — 
2—8 месяца. Хронический алкогольный таллюциноз Длится 
годами, чаще всего в течение всей жизни. У одного и того же 
больного могут наблюдаться повторные приступы алкоголь. 
ного галлюциноза. В корсаковский психоз это заболевание 
никогда не переходит. В подострых случаях у больных исче. 
зает аффект страха, они привыкают к галлюцинациям и могут 
относиться к ним критически. Бред выражен в меньшей сте. 

5 нени или даже может отсутствовать. Заканчивается болезнь 
й литически. Страх и бред смягчаются к концу галлюцинаций 
или проходят еще раньше. 
| Голоса постепенно становятся тише, невнятными, перехо- 
дят в неясный шюпот и, наконец, исчезают. Иногда выздоров- 
ление наступает внезапно, после глубокого сна. Можно наде- 
яться на быстрое течение в тех случаях, когда картина 
алкогольного галлюциноза приближается к картине белой 
торячки.. . 
ВВ неблагоприятно протекающих случаях состояние 
остается стационарным, ‘обостряясь при новых алкогольных 
эксцессах. При длительном” воздержании от алкоголя обманы 
$ чувств постепенно слабеют вплоть до полного их исчезнове- 
_— НИЯ © тем, чтобы вновь ‘вспыхнуть при алкогольном эксцессе. 
_ Этиология. | ны острого алкогольного галлюциноза не 
. Еще не установлено, почему одни алкоголики за- 
_горячкой, другие — галлюцинозом, третьи — 
'’психозом, так как при всех этих заболеваниях 
тся существенные различия в злоупотреблении 
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„ что у алкоголиков обра- 
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он протекает при ясном сознании, правильной ориентировке 
преобладании слуховых галлюцинаций, наличии бреда, отсут. 
ствии внушаемости. Эмоциональная живость больных, доступ- 
ность, проскальзывающий временами юмор, отсутствие галлю- 
цинаций обоняния и вкуса, отсутствие аутизма, негативизма, 
разорванности мышления, нелепых поступков, немотивирован- 
ного поведения служат отличительными симптомами алкоголь- 
ного галлюциноза от шизофрении. 

И. Н. Виш указывает на возможность возникновения алко- 
гольного галлюциноза на почве шизофрении. Как он отмечает, 
симптомокомплекс алкогольных психозов у шизофреников 
имеет ряд особенностей: «бледность, замёдленный темп дели- 
рантных переживаний, малая отвлекаемость, наклонность к 
систематизации, акцент на акустической сфере, недостаточный 
аффективный потенциал, запаздывание критической оценки бо- 
лезненных переживаний». Может встречаться сочетание алко- 
гольного галлюциноза и шизофрении, что следует иметь в виду 
при диференциальном диагнозе. | 

Лечение. При остром течении заболевания больных необ- 
ходимо немедленно стационировать в психиатрическую ‘боль- 
ницу, учитывая их склонность к самоубийству и возможность 
нападения их на окружающих. < и НИТ 

Регулирование сна, деятельности желудочно-кишечного 
тракта, правильное питание, постельный. режим, организация. 
соответствующего надзора — вот основные условия лечения 
этих больных. м. 

В настоящее время’ почти нет средств, непосредственно 
воздействующих на течение заболевания, однако некоторую 
_ пользу может принести инсулин, который прим 
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Глава У 
ХРОНИЧЕСКИЙ АЛКОГОЛЬНЫЙ ГАЛЛЮЦИНОЗ 


Хронический алкогольный галлюциноз является сравни- 
тельно редким заболеванием. Из 1256 больных алкогольным 
галлюцинозом, лечившихся в специальной больнице, ЛИШЬ 
У 26 был диагносцирован хронический алкогольный галлюци- 
ноз. В большинстве случаев это заболевание начинается, как 
острый алкогольный галлюциноз, реже как белая горячка и 
еще реже как атипичный алкогольный психоз. Острая стадия 
хронического алкогольного галлюциноза характеризуется не- 
обычайной яркостью как зрительных, так и слуховых галлю- 
цинаций. Эта стадия заболевания длится 1—2 недели. Если 
заболевание протекало, как белая горячка, то обычно на 
‚3—5—7-й день у больных проясняется сознание, проходит или 
значительно ослабевает чувство страха, зрительные галлюци- 
нации исчезают или занимают совсем небольшое место, слухо- 
вые галлюцинации, бывшие вначале на втором месте, посте- 
енно усиливаются, принимают характер наплыва и в дальней- 
шем занимают в картине заболевания основное место. Переход 
‘острого алкогольного галлюциноза в хронический происходит 












ь на втором плане, 
он оставался лишь 
когольного галлюци- 





мы разделяем на четыре группы: 
ьНый галлюциноз без бреда, 6) хро- 
аллюциноз с нестойким бредовым 
и го алкогольного 
еского алко- 





ного психоза (белой горячки, острого алкогольного галлюци- 
ноза). За несколько дней до начала заболевания больные 
прекращают употреблять алкоголь. В продромальной стадии у 
них появляется тревога, резкое беспокойство, расстройство 
сна. Засыпая, они слышат, что кто-то к ним подкрадывается, хо- 
| чет схватить и т. д.; они в страхе вскакивают, кричат. Боль- 
} ные теряют аппетит, ощущают шум и боли в голове; вскоре 
появляются обильные слу- 
| ховые галлюцинации. Со- 
держание слуховых гал- 
люцинаций неприятное, 
угрожающее: голоса ру- 
гают, угрожают, обвиняют, 
пугают, зловеще коммен- 
тируют поведение боль- 
ного, насмехаются над 
ним, спорят между собой, 
каким способом лучше по- 
губить больного. Голос 
|’ угрожающе кричит: «Мы 
тебя разорвем, мы тебе 
покажем, как пПьЬянство- 
вать», «вот он, вот он по- 
шел, хватай его и быстро 
придушим» и т. п. Другие 
голоса жалеют больного, 
защищают его, заявляя: 
«он парень хороший, не 
‹ледует его убивать», «это 
‘жена довела его до этого», 
«это водка его загубила». 
Содержание галлюцина- 
ций наводит страх и ужас 
‘на больных, причем слу- . 
ховые галлюцинации име- — Рис. 16. Зрительные галл 
ют тесную связь © их мы- зе а 
лилением. Иногда больные слышат 1 
кончить с собой. Слуховые галл! 
7. ия от) Е | 
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Больные всегда чувствуют перемену, которая с ними произош- 
ь ла; нередко уже на второй день заболевания догадываются, 
что они «помешались», и самостоятельно обращаются к врачу 
за помощью. Настроение обычно боязливое, тревожное. Они 
т испытывают сильный страх. Под влиянием галлюцинаций 
|. устрашающего и угрожающего характера больные нередко 
совершают суицидальные попытки. Поведение больных внешне 
спокойное, однако иногда они переговариваются с голосами, 
убегают из дому, обращаются в‘органы милиции за защитой. 
Через 3—7 дней страх у больных уменьшается, зрительные, 
телесные, кинестетические галлюцинации исчезают, остаются 
лишь слуховые галлюцинации, причем голоса становятся уже 
не такими грозными. Больной начинает к ним привыкать, бред 
прекращается сразу или бледнеет постепенно. Все это проис- 
ходит в течение первого месяца, а у некоторых буквально в те- 
чение нескольких дней. 

Такова клиническая картина острого периода заболева- 
ния. В дальнейшем основным симптомом хронического алко- 
тольного галлюциноза является наплыв слуховых галлюцина- 
ций при ясном сознании. Больные беспрестанно слышат го- 

о Лоса, принадлежащие мужчинам, женщинам, детям, иногда 
они слышат знакомые песни. В редких случаях слуховые гал- 
люцинации ограничиваются постоянным щебетаньем различ- 
х птиц. Содержание галлюцинаций большей частью непри- 
ное. Голоса от, пугают, насмехаются над больным, 
тупки, делают предсказания, иногда. 
бычно имеются две группы голосов: 
я, другая — сочувствующая больному. Не- 
голоса принадлежат обычно мужчинам, говорящим 
ательные голоса — женщинам или детям. Не 
о а как голоса уже начинают разговор. 
орого мы наблюдали, заявлял, что голоса даже. 
спать, нам скучно, а ты все спишь, давай по- 
еспрестанно ведут о нем разговоры или 
‹ часто носят ритмичес 












































бы больной ни взглянул, что бы больной Ни 
голоса сейчас же ему говорят об этом. Напри 
яблоко, а голоса уже говорят: «яб 
яченую воду — они уже : у й . Е 
а ан бо не 
лосов и выпивал сырую воду - а | м. 
а ? воду, голоса кричали: «спровоциро- 

вали — и сырой воды тебе совсем нельзя пить, ты свою кро: 
вушку застудил». Если больной читает, голоса перебивают, 
путают, повторяют за ним, читают «впереди» него, а иногда, 
наоборот, просят: «читай, читай». Больные никогда не скрывают 
от врачеи своих галлюцинаций, однако могут скрывать их от 
родственников, сослуживцев, но не из-за мотивов бредового по- 
рядка, а потому, что боятся, как бы их не сочли «ненормаль- 
ными». Галлюцинации то возникают спонтанно, то вызываются 
слуховыми раздражителями. Интенсивность слуховых галлюци- 
наций часто адэкватна силе слухового раздражителя; напри- 
мер, когда больной слышит гудок паровоза, голоса орут, при 
писке комара голоса пищат. Слуховые галлюцинации почти 
всегда воспринимаются больными с болышой ясностью, так 
что иногда больные не отличают галлюцинаторных голосов 
от естественных. Находившийся под нашим наблюдением боль- 
ной Ч. не сдал экзамена, несмотря на то, что хорошо знал 
предмет. На экзамене голоса были сходны с голосом началь- 
ника, поэтому он отвечал невпопад, вместо ответов на вопросы 
начальника отвечал на вопросы галлюцинаторных голосов. 
Другой больной на вопрос, как он отличает галлюцинаторные 
голоса от естественных, отвечал, что отличить их ему очень 
трудно, однако он знает, что когда его сильно ругают и распе- 
кают, то это галлюцинация. Больные слышат голоса в углах, 
за форточкой, за стеной, из-под пола, за ушами и т. п 

® Зрительные галлюцинации наблюдаются редко, главным 
образом в темноте и при закрытых глазах. Обычно они отме- 
чаются лишь в тех случаях хронического алкогольного галлю- 
циноза, начальная острая стадия которых протекала, как © 
лая горячка. Больным мерещатся мелкие комары, 
о животные. Еще реже отмечаются обонятельные га 

_ при этом больные ощущают различные запахи, 
. Если же это. ры 
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захотел сделать, 
мер, больной ест 
локо есть нельзя»; пьет ки- 







охотно ‚отвечают на вопросы, сами являясь активными собе- 
седниками. У большинства больных речь складная, язык вы- 
разительный и достаточно богатый, интонации живые. 

В первые месяцы заболевания больные очень тяжело реа- 
гируют на галлюцинации. В связи © этим настроение у них 
неустойчивое. Днем на работе больные в общем чувствуют 
себя удовлетворительно, вечером же, оставаясь одни, особенно 
в тихой обстановке, испытывают страх, пугливость. Иногда у 
больных под влиянием галлюцинаций возникают суицидаль- 
ные мысли и попытки. Голоса сообщают больному, что ему 
так или иначе придется погибнуть, что лучше самому по- 
кончить с собой, причем говорят, что сделать это крайне легко. 
Все же суицидальные попытки больные совершают редко, не- 
смотря на то, что страдания, причиняемые им постоянными 
голосами, довольно значительны. 

Спустя полгода или год после начала заболевания боль- 
ные привыкают к слуховым галлюцинациям, перестают их 
бояться. Лишь иногда больные испытывают повышенную 
пугливость и страх по ночам, вследствие усиления галлюци- 
наций, поэтому они спят ночью при зажженном свете, накры- 
вают голову подушкой, затыкают уши ватой, чтобы не слы- 
шать голосов. р 

Отношение больных к внешнему миру не меняется, не- 
смотря на беспрестанные галлюцинации неприятного содер- 

о  жания. Они вполне доступны, естественны, контактны, причем 
‘контакт часто вступают по своей инициативе, откровенны, 
охотливы. Память больных обычно не отклоняется от 
Трудоспособность не нарушается. Все больные продол- 
отать по своей специальности. Эта форма носит ста- 
характер и не прогрессирует. Иногда она длится 
ведя к слабоумию и снижению личности. Од- 
метить, что состояние больных может значи- 
висимости от потребления алкоголя. 

тес голоса усиливаются, причем на 
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лано», «испорчено», т. г. с течением времени начинают пы- 
таться понять происхождение непрерывно занимающих и 
галлюцинации, — постепенно это приводит к  вОЗНИКНОВению 
№ 19) 
своеобразного честоикого интерпретативного бреда. Следова- 
тельно, основной механизм бредообразования — интерпре- 
тация. 3 
Более редкой формой хронического алкогольного галлюци- 
ноза является та, при которой имеются параноидные образо- 
вания, стоящие ближе к первичному бреду, чем к интерпре- 
тативному. В этих случаях имеется более диффузный бред 
отношения и преследования, отмечается также тенденция к 
систематизации бедра. После острого периода заболевания 
бред обычно не блекнет, а, наоборот, имеет тенденцию к не- 
которому прогрессированию. Коррекция бреда почти невоз- 
можна, однако и здесь бред не носит нелепого характера. На- 
конец, следует упомянуть о рецидивирующей форме алкоголь- 
ного галлюциноза, приступы которого появляются только 
после алкогольных эксцессов и длятся по 6—7 дней, причем 
постепенно продолжительность этих приступов увеличивается. 
В год бывает до 10 подобных приступов и более. Приступы 
рецидивирующего галлюциноза наблюдаются обычно после 
кратковременных периодов опьянения. Характерной клиниче- 
‚ской особенностью хронического алкогольного галлюциноза 
является описанная нами высокая внушаемость содержания 
галлюцинаций. Следует лишь сказать больному, что он слы- 
шит те или иные голоса, как больной немедленно начинает их 
слышать. Подобная внушаемость отмечается также в отноше- ' 
нии осязательных и обонятельных галлюцинаций. Например, 
врач заявляет больному: «вы слышите голоса о вине», и боль- 
ной слышит: «вино вызывает алкоголизм, оно к хорошему не 
приводит; если выпить немного, а ты пьешь много. А ты дена- 
турат пьешь». Врач говорит: «вы ощущаете запах вина», и 
больной действительно начинает ощущать запах вина и т. п. 
Течение хронического алкогольного галлюциноза отли- 
чается стационарным характером. В части случаев при пол- 
ном воздержании от алкоголя с годами отмечается в 


носительную сохранность формальных тей. отме- я 
чается некоторое снижение психической активности. |тослед- - 
нее, по нашему ‘мнению, обусловлено не столько непосред- 2 
ственно деструктивным ‘процессом, сколько причинами психо- 

логического порядка. Отмечается непрерывная фиксация вни- ал 
мания на объектах галлюцинаторного мира. Доминирующее же 
переживание больных — непрерывная борьба с голосами и Ве 
тревожными мыслями, возникающими в связи с устрашающими сл 
и угрожающими или насмешливыми голосами, придающая ко 
определенную окраску аффективной сфере больного. Все ля 
остальное нередко отходит на задний план. Следовательно, Хх! 
психика таких больных характеризуется теми дефектами, ко- Е 
торые неизменно возникают на почве односторонней направ- кс 
ленности сознания на определенный круг явлений, имеющих 


отношение только к аффективной стороне личности больного. 5 
Такого рода направленность не может не привести к некото- Г 
рому психическому оскудению, выражающемуся в понижении с 
реактивности в отношении объектов реального мира и осо- и 
бенно психической активности в ее обычных проявлениях. р 
Возникающее на этой почве некоторое ослабление психиче- Н 
‚ских функций, следовательно, носит отчасти вторичный харак- 
тер. Ни в одном случае хронический алкогольный галлюциноз 
_ Не заканчивается грубыми изменениями психики в виде демен- 
_ ции, корсаковского ‘психоза и др. Многие авторы хронический 
алкогольный галлюциноз относили к шизофрении, что мы счи- 
: м в корне неправильным, ввиду глубокого различия в их . 
Тин; ‹ои симптоматике и картине исходных состояний. 
м этиологическим фактором хронического алкоголь- 
пюциноза является алкоголь. Среди дополнительных 
срвое место занимает травма головного мозга. Этот 
признать одним из наиболее способствующих 
внию алкогольного галлюциноза. Некоторую 
и этом могут играть также хрониче- 
_Характерологические особен- 
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ры ыы и у всех больных отмечается стой- 
кая ру. ‚ большая лабильность суточных колебаний 
сахара и др. 

Лечение. Наши данные о лечении больных с хроническими 
алкогольными галлюцинозами показывают, что при этом тя- 
желом заболевании в ряде случаев можно добиться значитель- 
ных успехов. Иногда даже однократное введение серноки- 
слого атропина, адреналина, сернокислой магнезии, фенамина, 
кофеина, люминала, амитал-натрия и др. значительно ослаб- 
ляет или на некоторый срок устраняет галлюцинации при 
хроническом алкогольном галлюцинозе. Систематическое ле- 
чение атропином, сернокислой магнезией в сочетании с глю- 
козой, микродозами иода и брома, а также диатермия головы 
позволяли нам в отдельных случаях добиваться полного изле- 
чения. Само понятие «хроник» должно подвергнуться пере- 
смотру. Больные, считавшиеся неизлечимыми хрониками, при 
соответствующей строго индивидуальной терапии излечивались, 
и галлюцинаторный синдром у них не наблюдался в течение 
ряда лет. Однако в некоторых случаях хронического алкоголь- 
ного галлюциноза лечение не дает надлежащего успеха. 











Глава 7Х 
АЛКОГОЛЬНЫЙ БРЕД (АЛКОГОЛЬНЫЙ ПАРАНОИД) 


Алкогольный бред представляет собой остро, ео к 
хронически протекающий психоз, основными а : о 
торого является бред (ближе стоящий к пераано у. _ в 
бредовая интерпретация окружающего, тревога, стра 
хомоторное беспокойство в остром периоде. 

До настоящего времени многие иностранные авторы не- 
обоснованно относят алкогольный бред к заболеваниям шизо- 
френического круга. Блейер высказывал предположение, что 
вообще около 10% всех алкогольных психозов имеет шизо- 
френическую этиологию. 

Возникает алкогольный бред, как правило, после система- 
тической алкогольной интоксикации; в большинетве случаев 
развитию бреда способствует истощение, нервное перенапря- 
жение и бессонница, появляющаяся в период абстиненции. 

При заболевании алкогольным бредом, видимо, не играет 
роли ни длительность алкоголизма, ни возраст больных, однако 
мы не встречали больных с алкогольным бредом, которые зло- 
употребляли бы алкоголем менее 2 лет. 

ка картина. Алкогольный бред возникает болышей 
частью внезапно, в некоторых же случаях он развивается по- 
степенно. 

В начальном периоде заболевания могут наблюдаться зри- 
тельные и слуховые галлюцинации угрожающего характера 
(больные видят крыс, мышей, страшных чудовищ и пр.). 
В редких случаях отмечаются обонятельные таллюцинации. 
В остром периоде заболевания У больных иногда наблюдается 
расстройство сознания. 

Основным синдромом заболевания являются бредовые идеи 
преследования или ревности, содержание которых черпается из 


заболевания незначительное место. 

Алкогольный бред является первичным, а не возникает из 
галлюцинаций, как при алкогольном галлюцинозе. Бред 
большей частью носит систематизированный характер. Боль- 
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ному кажется, что он совершил тяжелое преступление, что за 
ним следят, его ожидают страшные мучения, он обречен, его 
казнят. В страхе он вскакивает, пытается убежать, кричит: 
«убивают», «режут» и пр. Больному кажется, что вместе с ним 
погибнет его семья. 

На вопрос врача о самочувствии больной отвечает: «Вам 
все известно», подчеркивая этим свою обреченность и то, что 
об его «делах» знает не только врач, но и все окружающие. 
Больной испытывает тревогу, страх. Он замечает, что окру- 
жающие подозрительно перемигиваются, подают знаки, все 
взоры устремлены на него. 

Нередко больные считают, что их хотят отравить и для 
этой цели в пищу подкладывают различные яды; в связи с 
этим часто наблюдается отказ от пищи. | 

Во многих случаях поведение больных может представлять 
большую опасность как для них самих, так и для окружающих. 
Приведем пример. 





У больного С. после 15-летнего злоупотребления алкоголем развился 
бред преследования. Ему казалось, что его и семью должны подвергнуть 
жестоким пыткам, поэтому он предложил жене взять сына, пойти на же- * 
лезнодорожную линию и всем троим броситься под поезд. Никаким уго- | 
ворам и разубеждениям жены больной не поддавался. Однажды он взо- 
брался на подоконник в своей комнате (шестой этаж) и не слезал оттуда, 
несмотря на уговоры жены. Был вызван врач, которому больной в страхе 
заявил, что он с минуты на минуту «ждет над собой и своей семьей рас- 
правы». Врачу удалось снять больного с подоконника, после чего жена 
неустанно следила за ним в ожидании кареты для перевозки больного в 

| психиатрическую больницу. Вскоре после ухода врача больной улучив 
момент, схватил своего любимого двухлетнего сына и выбросил его из 
окна, а затем выбросился сам. 


я Данный случай указывает на необходимость срочного по- 
_| мещения таких больных в психиатрическую больницу и тща- 
| тельного надзора за ними до стационирования. | ‚ 
_ По окончании острого периода заболевания, большей 
частью кратковременного, алкогольный бред постепенно те- 
‘ряет свою аффективную насыщенность. Больные станов; 
‘спокойными, «примиряются со своей участью». Страх. 
вает. Вскоре может В г сос: 





Особенно злоупотреблял алкоголем с сентября 1948 г. В конце фев- 
раля 1949 г. стал плохо себя чувствовать: болела голова, появилась бессонни- 
ца, не спал пять ночей подряд. 7/11 1949 г. ночью возникли зрительные, слухо_ 
вые и обонятельные галлюцинации. Видел много крыс, мышей, швырял в 
них разными предметами, слышал крики, шум голосов, казалось, что от 
| хлеба чем-то пахнет, боялся есть. Г оворил жене, что она хочет его отра- 
вить, зарубить топором, боялся ложиться спать, плакал, высказывал бре- 
довые идеи самообвинения. Был помешен в больницу. 

Физическое состояние: среднего роста, питание понижено, желтушная 
окраска кожи. Сердечные тоны приглушены, легкие без отклонений от 
нормы. Печень несколько увеличена и болезненна. 

Неврологическое состояние: зрачки равномерны, реакция на свет 
удовлетворительная, конвергенция обоих глазных яблок достаточная. Су- 
хожильные рефлексы равномерны. Тремор пальцев рук. Симптом Ром. 
берга отрицательный. 

Психическое состояние: в первые дни пребывания в больнице дезориен- 
тирован в месте и времени, возбужден, громко зовет на помощь жену, 
утверждает, что его должны здесь убить. Отмечаются слуховые галлюци- 
нации: слышит голоса больных, медицинского персонала, которые его вся- 
чески бранят. 


‘ винения: «он совершил какое-то ужасное преступление, его подозревают в 
ТА шпионаже, пропил казенные вещи, воровал продукты, его хотят уничто- 







оводил в постели, в трудовые процессы втянуть 


отношения, преследования, особенно 
о своих проступках, ожи- 





бреда, в том числе и алкогольного, можно найти, лишь исходя 
‘из материалистических физиологических воззрений. 

'М. О. Гуревич подчеркивает, что «в основе бреда лежит 
дезинтеграция мышления, нарушение связей и последующая 
патологическая интеграция представлений и понятий». 

И. п. Павлов, указывая, «что область бреда является, 
может быть, наиболее трудной и сложной для физиологиче- 
ского объяснения», считал, что «в основании бреда лежат два 
физиологических явления — патологическая инертность и 
ультрапарадоксальная фаза — то существующие врозь, то’ 
выступающие разом, то сменяющие одно другое». 

Л. А. Орбели, развивая учение И. П. Павлова о физиоло- 
гических основах бреда, указывает на возможность ограниче- 
ния процесса «в определенных участках без того, „чтобы 
остальные участки мозга были подвергнуты этому же состоя- 
нию». «Состояние патологической инертности и состояние 
неправильного реагирования на внешние раздражения могут 
охватывать отдаленные очаги, не затрагивая всего мозга в 
целом». При этом, как указывал И. П. Павлов, речь идет не 
о топографически обоснованных очагах, а об очагах, пред- 
ставляющих собой единую физиологическую систему, которые 
когда-то в предыдущей жизни связывались в единое «на основе 
совместного участия в определенном акте». Л. А. Орбели под- | 
черкивает, что «наличие определенных системных явлений, 
<вязанных только с определенными функциональными струк- 
турами, является основой бредовых явлений». 

м М. И. Середина, исследуя больных алкогольным бредом 
| по методике проф. Иванова-Смоленского, находила у них 
инертность раздражительного процесса и фазовые явления, 
| что полностью подтверждает теоретические предпосылки 
1 И. П. Павлова. г 


































` Если бред при шизофрении часто трансформируется и но- 
сит нелепый характер, то алкогольный бред всегда вытекает 
‘'из'понятных связей и зависит от окружающей ситуации. Кроме 
того, алкогольный бред не носит замысловатого характера, он 
конструктивно прост и всегда затрагивает аффективную сферу 
«больных. р 
: Эмоциональная живость, алкогольный юмор, отсутствие 
характерного для шизофрении нарушения мышления, контакт. 
ность, доступность, в большинстве случаев благоприятное те- 
чение заболевания, естественность поведения больных позво- 
ляют отграничивать алкогольный бред от шизофрении. 
‚ При диференциальном диагнозе следует также иметь 
в виду изредка возникающие параноидные состояния у боль- 
ных с'’поражением височной доли, описанные А. С. Шмарьяном. 
В этих случаях при психопатологических картинах, сходных 
с алкогольным бредом, следует учитывать органическую 
‘почву, на которой развиваются параноидные симптомы. 
Лечение. При современных методах активной терапии 
алкогольный бред почти всегда излечим. Все больные подле- 
жат немедленному помещению в психиатрическую больницу 
`для специального ‘лечения. Если заболевание затягивается 
больше одного месяца, то при отсутствии противопоказаний 
больным назначается 9—10-дневный прерывистый амитал- 
`натриевый сон. Больные должны спать не менее 20 часов 
_ в сутки. Будить больных не следует; они принимают пищу и 
_ отправляют естественные надобности во время спонтанного 
робуждения от сна. Вначале больным дают по 0,2 амитал- 
трия, если же больные через 2 часа не засыпают, то дозу 
натрия повышают до 0,3—0,4. `Прием амитал-натрия 
` после того, как больные просыпаются. Суточную 
но доводить до 2,0—4,0. Противопоказанием к при- 
трия являются заболевания почек, тяжелые 
ги сердечная декомпенсация. 















Глава Х 
КОРСАКОВСКИЙ ПСИХОЗ 


В своей блестящей диссертации «Об алкогольном пара- 
личе» (1887) С. С. Корсаков впервые описал у алкоголиков 
своеобразный психоз в сочетании с полиневритом, характери- 
зующийся в основном расстройством памяти на текущие и 
недавние события, ретроградной амнезией, наклонностью 
к конфабуляциям, алкогольным полиневритом при почти нол- 
ной сохранности памяти на давно прошедшие события. 

С. С. Корсаков назвал это заболевание полиневритическим 
психозом. В последующем С. С. Корсаков и его ученики, 
а также и другие исследователи углубили и уточнили учение 
об этом заболевании, подчеркивая, что оно может: развиться 
не только в связи с алкоголизмом, но и при других инфекциях 
и интоксикациях. 

С. С. Корсаков полагал, что причиной полиневритического 
психоза являются вызывающие полиневрит токсины, которые 
влияют одновременно и на головной мозг; расширив границы 
происхождения этого заболевания, он назвал его в последую- 
щем токсической церебропатией. | 

В 1898 г. на Международном конгрессе психиатров, со- 
стоявшемся в Москве, по предложению Жоли этому заболе- 
ванию было дано название корсаковского симптомокомплекса; 
этим подчеркивалась его неспецифичность, ибо Жоли и его 


И Исходя из этого, некоторые авторы свели корсаковский 
| "СТВ му многим органическим за- 
| психоз к синдрому, свойственному 
| й системы. 
ре та сита, что нозологическая самостоятель- 
ность корсаковского психоза больше обоснована, Г” других 
психозов (например, шизофрении), вследствие наличия опре- 
. деленной этиологии, ‘симптоматологии, течения, прогноза, 
исхода и патологической анатомии, т. е. всех тех требований, 
которые мы предъявляем к нозологической единице. 

В настоящее время название корсаковского психоза (в от- 
личие от корсаковского синдрома, который может встречаться 
и при других заболеваниях) сохранено за теми случаями, ко- 
торые имеют алкогольную этиологию и наиболее выраженную 
клиническую картину, описанную Корсаковым. 

Корсаковский психоз развивается обычно ‘у тяжелых 
алкоголиков после долголетнего злоупотребления алкогольными 
напитками, причем в анамнезе у этих больных нередко имеется 
белая горячка, гастриты, гепатиты и т. п. У многих из них 
Корсаков отмечал невропатическое предрасположение, алкого- 
лизм или нервные болезни родителей. Мы наблюдали развитие 
корсаковского синдрома у лиц, длительное время зло- 
употреблявших денатурированным спиртом. Возраст больных 
обычно старше 30 лет, хотя встречаются и более молодые боль- 
ные. Гарейзо описал семилетнего мальчика, у которого, вслед- 

_ ствие злоупотребления алкоголем, развился типичный корса- 
` вский психоз, впоследствии излеченный. Женщины в боль- 
пени подвержены заболеванию корсаковским психо- 
мужчины. Маршан и Куртуа, наблюдавшие 550 жен- 
оголичек, обнаружили более чем у 10% корсаковский 

‚ Среди 1700 мужчин-алкоголиков этот психоз встре- 
_в 4%. По материалам московской лечебницы 

о ооский психоз составляет лишь 0,25 % 

; левани 



































колго до полного развития 
тяется ряд предвес” 
его 











Начальнь.. период корсаковского психоза во многих слу- 
чаях протекает, как белая горячка. У больных нарушае ы | 
знание, они не понимают, где находятся, не вен ве | 

руются во } 
времени, испытывают зрительные и в меньшей степени слухо- | 
вые галлюцинации. Больным мерещатся крысы, собаки ме | 
крокодилы, ящерицы, черти, обезьяны, птицы, мухи, пауки, 
разные чудовища. Они слышат голоса, которые их ругают ИЛИ | 
угрожают. 

Больные почти не спят или спят очень мало. Постепенно 
сознание проясняется, блекнут или совсем исчезают галлюци- | 
наторные явления и на первый план выступает типичное рас- й 
стройство запоминания, касающееся текущих и недавних собы- | 
тий, а также вырисовывается ретроградная амнезия, прости- 
рающаяся подчас на 10—20 лет. Больные забывают, что. они 
женаты, имеют детей и т. п. 

Однако профессиональные навыки, особенно простые, авто- 
матические, могут в известной ‘мере сохраняться. Мы наблю- 
дали одного механика, который, страдая корсаковским психо- 
зом, забыл название всех частей хорошо известного ему мотора, 
но, когда он брал отдельную деталь в руки, ощупывал ее, он | | 
догадывался, для чего она предназначена. Приведем описание | 
основных психических расстройств в изложении самого Корса- | 
кова. : : 

«Обыкновенно из разговора с такими больными можно 
заключить, что память их глубоко страдает: большей частью 
| они сейчас же позабывают то, что. с ними сделалось, забывают, 
| кто у них только что был, то, что больны, и т. д. Но это не у 
всех; у других хотя память и слабеет, но далеко не в такой 


3 степени». 
| «Когда эта форма наиболее характерно выражена, то 





е, находчивость 
(мер, . Юл 





лиц; может поддержать разговор довольно интересный, а 
чуть только ушли от него, он готов уверять, что у него никого 
не было. Если лицо, с которым он говорил минуты за две до 
данной минуты, снова войдет и спросит, видел ли он его, 
больной отвечает: «Нет, кажется, не видел». 

«Имен лиц, которых он не знал до начала болезни, он не в 
состоянии запомнить, а каждый раз эти лица являются для 
больного как бы совершенно незнакомыми. Вообще память 
ограничивается только тем, что было до начала болезни, то же, 
что было после начала болезни, больной совершенно не помнит. 
Контраст полнейшей амнезии относительно недавнего и ‹рав- 
нительной стойкости памяти давнего поразительный». 

«Если долго говорить с больным, то поражавшая с первого 
раза его находчивость, остроумие окажутся очень небольшими: 
1) окажется, что для своих рассуждений больной пользуется 
исключительно старым, давно накопленным материалом; впе- 
чатления же нового времени почти не входят в состав его 
мышления; 2) и из старого-то у больного возникают по преиму- 
ществу рутинные комбинации, давно заученные фразы; 3) круг 
идей, среди которых вращается мышление больного, делается 
крайне узок, и в этих узких рамках большей частью соверша- 
| ются все однообразные комбинации». 

НД «Такие больные очень монотонны: мышление их большей 
_ Частью вызывается не внутренней потребностью, а внешними 
очатлениями: начнут с ним говорить—он начинает говорить; 
дит вещь — сделает свое замечание, но сам ничем не инте- 
гся. Из данной посылки, впрочем, больные могут делать 
мозаключения, чем и объясняется довольно искусная 

цки и карты, когла нэ столе положение шашек и 
возможность больному сразу определить свое по- 
› минуту, не прибегая к воспоминаниям». 
ных все одни и те же, как бы заученные ком- 
‚ вдохновения нет и следа. Интересов 
ме интересов физических: поесть, 

я му положению больн! 

_хла, 
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«Иногда у таких больных бывает много ложных воспомина- 
ний (псевдореминесценции), вследствие чего они рассказывают 
небылицы о своем времяпровождении—о небывалых поездках 
посещениях, смешивают незнакомых лиц со знакомыми» 

Это описание, принадлежащее самому Корсакову, несмотря 
на наличие большого числа исследований по данному вопросу, 
является непревзойденным. Наряду с указанными выше фор- 
мами, Корсаков описал более тяжелое течение этого заболе- 
вания, когда, наряду с расстройством памяти, отмечается 
краиняя вялость, апатия или спутанность сознания, бред, бес- 
покойство. Как видно из всего изложенного, основным симпто- 
мом заболевания у больных является резкое расстройство 
способности запоминания и репродукции. , 

Параллельно с этим наблюдается ретроградная амнезия, 
т. е. выпадение из памяти некоторого промежутка времени, 
предшествовавшего заболеванию. Однако ученики С. С. Корса- 
кова высказывали большие сомнения относительно ретроград- 
ной амнезии, в частности, В. Н. Сербский отрицал ретроград- 
ную амнезию при корсаковском психозе. Вследствие грубых 
нарушений памяти, ее провалы больными не осознаются, они не 
доходят до сознания и заполняются конфабуляциями и бредо- 
выми построениями. М. О. Гуревич и М. Я. Серейский подчер- 
кивают, что эти конфабуляции можно суггестивно направлять 
в ту или иную сторону. Однако расстройства памяти не всегда 
бывают так серьезны, как это кажется на первый взгляд. При 
известной упражняемости больные могут еще кое-что запом- 
нить. В. части случаев хотя память и расстраивается, но у 
больных все же могут удерживаться эмоционально окрашенные 
впечатления, они способны иногда вспоминать некоторые факты 
из своей жизни — как из давнего прошлого, так и касающиеся 
ближайших событий. Сознание у больных сравнительно ясное; 


почти не изменяется, 
В окружающем 








больной не может вспомнить газа от г това Ива :: = 
ающих, то, если при слег 

ен имя, которое нужно, больной почти безошибочно 
беднее время подчеркивается, что при корсаковском 
психозе не только расстраивается память, но изменяется и вся 

елом. 

боб аи имеет расстройство восприятия времени, 
причем нарушается не элементарное чувство времени, а в ос- 
новном расположение событий во времени, т. е. утрачивается 
хронологический порядок — гнозия времени. Расстройство. гно- 
зии времени, говорит М. Я. Серейский, «не может не влиять на 
процессы мышления, так как и само мышление расположено во 
времени». Р. Я. Голант считает, что «особенность поражения 
способности репродукции заключается при корсаковском <инд- 
роме в поражении моторной компоненты процесса мышления, 
в утрате гибкости мышления, в расстройстве способности пе- 
реключения из одной ситуации в другую, в нарушении уста- 
новки, а потому в неактуализировании противоположного 
знания». «Эти больные, — подчеркивает Голант,—оказываются 
застывшими в своем мышлении, оторванными от своего про- 
шедшего и мало заглядывающими в свое будущее». 

° И.Г. Равкин считает, что «корсаковский амнестический 
симптомокомплекс представляет собой вначале острое, а затем 
хроническое оглушенное состояние». И. Г. Равкин справедливо 
указывает, что нельзя относить . всю психопатологическую 








овидениями». Настроение вначале бывает несколько 
ым, впоследствии оно сменяется эйфорическим. Через 
яцев и лет алкогольно-эйфорическая окраска 
е вялым, апатичным, мрачным настрое- 

сфера неустойчива. ь 25 54 

тся. Больные теряют инициативу, тупеют. 
“с НИ часто становятся нетрудоспо- 
бых расстройств памяти, и не могут 
нальные обязанности. В. А. Гиляров- 
м огрубе: п котором — 
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культурными навыками, не умываются, ибо считают, ЧТо это 
уже сделали. Обычно такие больные спокойны, лежат тихо 
выражение лица у них также спокойное, мимика `вялая. Взгляд 
устремлен в одну точку. Если к ним не обращаются, они пер- 
вые не вступают в разговор. Мышление их, повидимому, ничем 
не занято и нужен какой-либо внешний стимул, чаще всего в 
виде разговора, чтобы заставить их мысль работать. Наряду с 
этим, бывают ажитированные больные, особенно те, у которых 
отмечаются иллюзии зрения или парестезии, причиняющие им 
беспокойство. Наблюдаются также сонные ступорозные боль- 
ные, в основе заболевания которых лежит тяжелое органиче- 
ское поражение стволовой части мозга. 

Со стороны нервной системы на первый план выступают 
явления алкогольного полиневрита различной интенсивности. 
Нередко наблюдается парапарез, мышечные атрофии с контрак- 
турами, иногда параличи глазных нервов, чаще всего отво- 
дящих. Нервные стволы и мышцы болезненны при надавлива- 
нии. Симптом Ромберга положительный. Реакция зрачков на 
свет вялая, нередко отмечается анизокория, атаксия, дрожание 
пальцев рук, шаткая походка. Сухожильные рефлексы часто 
исчезают или ослаблены, но иногда отмечается их повышение. 
Кожные рефлексы сохраняются долгое время. В различных 
частях тела отмечаются боли и парестезии различной интен- 
сивности. Парестезии в основном сводятся к ощушению пол- 
зания мурашек, ощущению чего-то постороннего в конечностях; 
иногда ночью больным кажется, что по ним бегают крысы, 
мыши и т. п. Эти ощущения в разгаре заболевания сменяются 
чувством холода и давящей боли в конечностях; больным 
кажется, что конечности их забинтованы. Нередко бывают 
выражены трофические и. сосудодвигательные На ды } 
в виде общего похудания, дряблости, отеков. Внешни вид 
больных значительно изменяется, появляется одутловатость и 
обрюзглость. = рии ЕР $4 
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_Для примера приведем одну историю болезни. == _ 


Больной Д., 40 лет, жалуется на боли в руках ин 
ился в срок, раз 
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Злоупотреблять алкоголем начал с 1926 г. Пил водку, вино, разведен- 
ный спирт. С 1927 г. абстинентный синдром. Постепенно дозы алкоголя 
начал увеличивать, выпивая по 0,5—1—1,5—2 л водки в день. В 1934 г. 
перенес белую горячку, по поводу чего лечился в психиатрической боль- 
нице. С 1934 по 1938 `г. употреблял алкоголь систематически, но все же 
умеренно. С января 1938 г., находясь в отпуску, начал снова злоупотреблять 
алкоголем. Почти ежедневно выпивал по 0,75—1,5 л водки. 

Жена больного характеризует его до заболевания как веселого, общи- 
тельного, отзывчивого человека, увлекавшегося своей работой. С марта 
1988 г. у больного повысилась утомляемость, раздражительность. В конце 
апреля перенес грипп < повышением температуры, жаловался на двоение 
в глазах. В начале мая отмечалось кратковременное значительное повы- 

/ шение температуры, напоминавшее малярийный приступ. С З/У У боль- 
ного обнаружились явления язвенного стоматита, он перестал принимать 
пищу, пил лишь воду, резко ослабел и был помещен в местную терапев- 
тическую больницу. Там была установлена картина язвенного стоматита и 


сло и месяц, путал даты прошлых событий, жаловался на головную боль, 
головокружение. Временами нарушалось сознание, не узнавал жены и 
окружающих. Ввиду выявивщегося психического расстройства, больной 
был переведен 22/\У в психиатрическую клинику. 
о, Физическое состояние. Кожа ни. слизистые покровы бледны, лицо одут- 
| ловато. Язык обложен. При пальтации живота отмечается болезненность 
у по ходу тонких кишок. Печень увеличена и болезненна при пальпации. 
РИ Запоры, чередующиеся с частыми поносами. Сердце не увеличено, тоны 
° Сердца значительно приглушены, пульс не ‘учащен, удовлетворительного 
‘наполнения. ела 
®  Неврологическое состояние. Пателлярные рефлексы и рефлексы с 
ова сухожилия отсутствуют. Резкая болезненность нервных стволов. 
‘чувствительность понижена, имеются участки выпадения чувстви- 
по ходу отдельных периферических нервов. 

‘ое состояние: в первые дни пребывания в клинике сознание 
льнейшем больной обнаруживает понимание своего болезнен- 
и адекватно переживает его. Ориентировка во времени и 
может ответить, какое число, месяц, год, отвечает не- 

но долго смотрит в окно. В течение всего дня на 
: ‘только утренние часы: 10—11 часов. На во- 
гда называет Уфу или Самару. Если 

ся нике, к 
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прос врача, видел ли он его, отвечает, что был я 

ря в уфимской больнице. Пытается объяснить о от 
сделанными им прогулками и путешествиями. Забывая о ре ее 
рите, пытается производить быстрые движения, тут же прекращает и ев- 
заявляет окружающим о своих болезненных ощущениях. При зат _#. 
ниях в ответе из-за расстройства памяти проявляет большую и 
вость, отделываясь от прямого ответа шуткой или общей фразой ие 
дуя с женой, предпочитает больше задавать вопросы, чем отвечать на них 
или отвечать на вопросы вопросами. Только что происшедшие события от. 
носит к более или менее отдаленным; так, через полчаса после произве- 
денной пункции на вопрос, сделана ли ему пункция, отвечает, что сделана 
несколько дней назад. Жалуется, что очень долго тянется день. Текущие 
зобытия при непосредственной репродукции воспроизводятся, но через ко- 
роткие промежутки времени забываются. Так, например, больной много 
раз в день здоровается с врачом, заявляя, что видит его сегодня в первый 
раз. При этом обнаруживается, что те или иные быстро забытые восприя- 
тия больной продуцирует в дальнейшем, но в искаженной хронологиче- 
ской последовательности. Забывая имя и отчество врача, догадывается об 
этом при назывании его инициалов. Производит беззвучное движение гу- 
бами и как бы пытается вспомнить искомую моторную форму для ,произ- 
несения спрошенного. у него имени. 

Запас знаний и представлений, полученных больным в более близком 
прошлом, оказывается в значительной степени утраченным при требовании 
восстановить их спонтанно. На специальные же вопросы’ из области 
врачебных знаний, приобретенных больным много лет назад, он дает пра- 
вильные ответы. Настроение неустойчивое, временами апатичен; при этом 
проскальзывает живая эмоция с депрессивным оттенком, которую он свя- 
зывает со своим тяжелым заболеванием. 

Больной часто благодушен, склонён к юмору, причем шутки носят 
плоский характер. Безинициативен, аспонтанен. Оставаясь в одиночестве, 
быстро засыпает. В беседе < врачом выявляется быстрая истощаемость: 
при этом амнестические нарушения резко усиливаются. 

В дальнейшем состояние больного постепенно улучшалось. Больной 
более точно ориентирован во времени, улучшилась память, часто вспоми- 
нает мелкие факты из своей жизни, а также из жизни больницы. Через 





о ИИА Ро 


| 


ных заболевание носит регредиентный ТИ, Е г больных 
настолько восстановилась трудоспособность, ь Но я НЕ 
| к несложной работе; у двух оказалась ген Е ее о 
й без дальнейшего ухудшения заболевания, [ : дном 
} случае алкоголизм сочетался с травмой; у 4 больных отмеча. 
й лось заметное улучшение. а 
| _ Корсаковский психоз имеет обычно хроническое течение. 
Ступорозная форма всегда протекает остро. В легких случаях 
возможно выздоровление без заметных дефектов. В течение 
года или меньшего периода все явления постепенно сглажи- 
ваются, восстанавливается память. Таким образом, болезнь 
имеет тенденцию скорее к регредиентному, чем к прогредиент- 
ному течению. Быстрее всего проходят полиневритические яв- 
` ления. В молодом возрасте шансов на выздоровление больше, 
чем в пожилом. Некоторые больные становятся слабоумными, 
вследствие органического поражения головного мозга, Корса- 
ковский психоз, протекающий злокачественно, обычно закан- 
чивается через 1—2 года смертью вследствие геморрагиче- 
ского пахименингита или полиоэнцефалита и других случай- 
ных причин. Прогноз всегда следует ставить с осторожностью, 
ь. так как даже в благоприятно протекающих случаях дефекты 
памяти остаются в течение длительного времени. 
Патологическая анатомия. Наряду с изменениями, харак- 
_ терными для хронического алкоголизма, при корсаковском пси- 
находят диффузную гибель клеток коры мозга. Пораже- 
клеток бывает наиболее выражено во втором и третьем 























| а обнаруживают на различном протяжении 
спада, особенно резко выраженную в области цен- 
ин и распространяющуюся до согопа гаЧафае 
считает, что поражение локализуется 
сти мозга, причем процесс этот 

‘р находил. 
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Диференциальный диагноз. Диагностика корсаковского 
психоза не вызывает особых затруднений. Однако в ряде слу- 
чаев, особенно при корсаковском синдроме, наблюдаемом при 
других заболеваниях, могут встречаться известные трудности. 

От корсаковского синдрома травматической этиологии кор- 
саковскии психоз отличается тем, что при первом наблюдается 
острое начало, а также быстрое развитие синдрома; при вто- 
ром же мнестические нарушения развиваются постепенно. 

Однако уже сама травма головного мозга может явиться 
результатом начавшегося корсаковского психоза. Ясность в 
этот вопрос вносит анамнез. От прогрессивного паралича кор- 
саковский психоз отличается прежде всего анамнезом. В’ по- 
следнем случае в анамнезе имеется алкоголизм, а при прогрес- 
сивном параличе — сифилис и положительная реакция Вассер- 
мана в ликворе. Далее, при прогрессивном параличе отмечается 
общая потеря памяти, паралитические инсульты с преходящими 
параличами, рефлекторная неподвижность зрачков, расетрой- 
ство речи, медленное развитие болезни. 

При артериосклерозе на первый план выступают мозговые 
очаговые явления. ь 

Лечение. Больные корсаковским психозом подлежат ста 
ционарному лечению, по крайней мере в течение острого пе- 
риода. . 

Воздержание от алкоголя уже само по себе является оздо- 
ровляющим фактором, что без стационирования трудно осу- 
ществить. Кроме того, возбуждение, нарушение ориентировки 

тах е расстройства памяти инвалидизируют больного и’ 

его во ости следить за собой. 

ия при делириозных явлениях 

`‹ при белой горячке. Весьма. 
т инсулинотерапия 
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В качестве общеукрепляющего средства рекомендуется 
общее облучение кварцем. Известную роль может сыграть 
дезинтоксикация, что особенно важно в первые дни. Это Дости- 
гается при помощи внутривенного введения гипертонических 
растворов глюкозы и сернокислой магнезии. Для улучшения 
памяти нужно применять ряд упражнений. О целесообразности 
таких упражнений говорит Грегор, который подобным образом 
‘добивался некоторого улучшения памяти и запоминания. 
® Необходимо тщательно следить за соматическим состоя- 

_ нием больных, в частности, предупреждать пролежни. Длитель- 
ное пребывание в постели у наиболее слабых. больных может 

_ привести к ряду серьезных трофических изменений в виде 
_ Трудно заживающих пролежней. Кожа больных должна содер- 

° Жалься в чистоте. Подвергающиеся давлению части тела 
_ следует регулярно обтирать спиртом, смазывать камфорным 
и том и хотя бы раз в декаду облучать кварцем. 





Глава Х] 
АЛКОГОЛЬНЫЙ ПСЕВДОПАРАЛИЧ 


Алкогольный псевдопаралич получил свое название ввиду 
его сходства с прогрессивным параличом. Однако в этиологи- 
ческом отношении между этими заболеваниями нет ничего об- 
‘щего. Алкогольный нсевдопаралич встречается у лиц, длитель- 
ное время злоупотреблявших суррогатами алкоголя, в частно- 
сти, денатурированным спиртом. Из 12 случаев алкогольного 
псевдопаралича, наблюдавшихся нами, в 7 случаях отмечалось 
длительное злоупотребление денатурированным спиртом. 

Алкогольный псевдопаралич развивается главным образом 
у истощеных алкоголиков с резким расстройством питания, 
‘нарушением обмена веществ при наличии гиповитаминоза или 
авитаминоза, однако он может развиваться и у алкоголиков с 
ненарушенным питанием. ар 

Крепелин указывал, что в болыпинстве случаев алкоголь- 
ный псевдопаралич представляет собой сочетание хрониче- 
ского алкоголизма © прогрессивным параличом либо с сифили- 
тическими или артериосклеротическими заболеваниями сосудов. 

_ Эта точка зрения неправильная. В случаях, о которых упо- 
минает Крепелин, следует говорить о сочетании хронического 
алкоголизма с прогрессивным параличом, артериосклерозом 
‘головного мозга и др., а не об алкогольном псевдопараличе.. 

Клиническая картина. Еще задолго до появления алко! 
ного псевдопаралича у больного наблюд 
_ ные припадки, один или несколько пр 
_ или острого алкогольного галлюцинс 
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их больных наблюдается в тяжелых случаях МЫЩ ЛЮИ 
гипертония, патологические, хватательные рефлексы „И. ви 
ная йство речи, б ‚  ЯЛа ы 
реакция зрачков на свет, расстройство речи, быстрая исто т 
мость, боли в конечностях. В легких случаях и в случаях сре в, 
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Рис. 17. Больной алкогольным псведопараличом. г. 
рубинемия, резкая лабильность сахарной Е сив 
| ‘чительно выражех рной кривой, иногда зна- ча 
| раженная гипогликемия. У одного больного алко- е 
РИ ВЕ отараличом, сопровождавшимся эпилептиформ- зат 
| ео мы обнаружили падение сахара до 48 мг%. исе 
9 два р. лестерина снижается. Отмечается ядерный рас- гол 
| ма крови влево, надение гемоглобина, нару- пер 
ого обмена—понижение содержания витаминов зич 
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бости клеток коры головного мозга, 
интоксикациеи алкоголем. 


Наряду с этим, наблюдаются зрительные и слуховые гал- 
люцинации, однако галлюцинаторные образы носят малопо- 
движный характер, однообразны. Больные кажутся оглушен- 
ными, погруженными в себя, заторможенными. Эмоциональная 
сфера у них неустойчивая. В силу резкого истощения психики 
они подчас не проявляют интереса ни к чему, не оживляются 
при виде своих родственников, не высказывают никаких жела- 
ний, безразлично относятся к своему лечению. Комбинаторные 
способности у них резко ослаблены. Ассоциативные процессы 
затруднены, удлиняется латентный период ответной реакции. 
Ассоциации носят примитивный, характер. Критика до некото- 
рой степени сохраняется. Иногда появляются бредовые идеи 
ревности, величия или преследования. Однако эти бредовые 
идеи не носят систематического характера, непрочны: Память 
может резко расстраиваться, причем нередко отмечаются кон- 
фабуляции. В некоторых случаях алкогольный псевдопаралич 
в силу ярко выраженных бредовых идей величия, значитель- 
ного нарушения критики может очень напоминать прогрессив- 
ный паралич. : 

Диференциальный диагноз. От прогрессивного паралича 
алкогольный псевдопаралич отличается своим течением. Это 
заболевание, достигнув вершины своего развития, в дальней- 
шем не прогрессирует, а, наоборот, имеет тенденцию к обрат- 
ному развитию, заканчиваясь нередко выздоровлением или 
улучшением. В наиболее злокачественно протекающих случаях 
заболевание оканчивается смертью. Плеоцитоз отсутствует. 
Серологические реакции отрицательны, в отличие от прогрес- 
сивного паралича. От инсульта алкогольный паралич отли- 
чается постепенным развитием расстройств речи, тогда как при 
инсульте речевое наступает сразу. Известные 
затруднения возникают при диференцировании алкогольного 
исевдопаралича от артериосклеротических расстройств 
голиков, когда, наряду с полиневритическими ен 
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лава ХИ 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ МОРФИНОМ 


Острое отравление морфином проявляется то немедленно, 
то через полчаса-час и больше, в зависимости от способа 
его введения (внутривенно, подкожно, внутрь и т. п.), а также 
от дозировок. 

Минимальная смертельная доза морфина для взрослого 
равна 0,2, средняя — 0,3—0,5. 

После приема токсической дозы морфина вначале отме- 
чается возбуждение, эйфория, чувство жара во всем теле, су- 
хость во рту, краснота кожи, затем появляется головокруже- 
ние, резкая слабость, головная боль, шум в ушах, сильное 
потоотделение, частые позывы на мочеиспускание, все нара- 
стающая сонливость, одурение. Вскоре больные впадают в 
коматозное состояние. Дыхание крайне замедляется, едва 
ощущается (до 3—5 дыхательных движений в минуту). Сер- 
дечная деятельность вначале возбуждается, а затем резко 
падает, вплоть до паралича сердца. Зрачки суживаются, 
появляется цианоз. Нередко выступает также сыпь. Отме- 
чается гипотермия, глюкозурия, альбуминурия. 

Отравление морфином выявляется значительно быстрее при 
его подкожном введении. Вскоре после введения морфина 
наступает бессознательное состояние. 

В некоторых случаях после приема смертельных доз мор- 
фина агония может затягиваться, появляется кровавый понос, 
задержка мочи, цианоз. В части случаев перед смертью наблю- 
даются тонические или клонические судороги, которые можно 
частично объяснить обеднением крови кислородом и повыше- 
нием в ней содержания углекислоты, а также раздражающим 
действием морфина на спинной мозг. 

При внутривенном вливании смертельных доз морфина 
смерть может наступить немедленно. 

Течение. В благоприятно протекающих случаях коматозное 

а о новреме исчезают также и конвульсии. 
После уждения больные испытывают головную боль, 
слабость; наблюдается рвота, вялость кишеч- 
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ника (запоры), причем расстройство кишечника 
длительное время. 

В случаях с летальным исходо 
пульс почти не прощупывается, д 
и крайне замедленным. Смерть н 
дыхания. 

При отравлении морфином прогноз следует ставить осто- 
рожно, ибо описаны случаи, когда смерть наступала после того, | 
как больной уже вышел из коматозного состояния и считался 
поправившимся. Причиной смерти в таких случаях был повтор- 
ный коллапс, обусловленный отеком легких. 

Даже после выздоровления могут возникнуть тяжелые 


может тя нуться 


м кома становится глубокой, 
ыхание делается незаметным 
аступает вследствие паралича 





‚но, осложнения в виде потери зрения, речи, параличей и т. д. 
оба В части случаев, когда смерть явно вызвана морфином 
же (внутривенное вливание), никаких патологических изменений 
не находят. В большинстве случаев отмечается резкое перепол- 
ого нение кровью мозговых оболочек и пазух, гиперемия легких; 
кровь жидкая и имеет темную окраску. 
т Важнейшее правило при лечении отравлений: В1з 4аё ди 














сЦо Чай (кто скоро действует — вдвойне успевает). 








. Физиологическим противоядием морфина по праву счи- 
тается атропин, оказывающий возбуждающее действие на ды- 

ое хательный центр, ослабляющий тонус блуждающего нерва и 
ра- поддерживающий сердечную деятельность. Назначают атропин 
В по 0,001 под кожу каждые два часа, в зависимости от тяжести 
ва состояния. В последнее время усиленно рекомендуется в каче- 
‚р- стве средства, возбуждающего дыхательный центр, 1% рас- 
ко твор лобелина (по |.см3 подкожно). Последний аналогично 
Я, атропину также можно вводить повторно. Наряду с этим, при- 
е- меняется общевозбуждающее лечение: черный кофе, кофеин 






и камфора под кожу, эфир, аммиак, холодные обливания го- 
ловы, вдыхание смеси кислорода с углекислотой. 

Если кожные покровы наощупь холодные и температура у 
больного понижена, рекомендуется ‘растирание, горы 
тылки, согревание в теплой постели. ‚во вав 

Независимо от способа введения морфина, _ необходимо 
несколько раз промыть желудок водой, ку) 
0,25—0,5% раствор таннина или раствор м 
калия |:2500, чтобы перевести алкалоид в 


























| Хроническое отравление морфином (морфинизм) 


Морфинизм, героинизм и опиомания имеют большое распро- 
странение в капиталистических странах. Безработица, нужда, 
отсутствие всяких перспектив в капиталистических странах 
способствуют развитию наркоманий. 

В СССР оздоровление труда и быта, ликвидация безрабо- 
‚ ТИЦЫ, неуклонный рост материального и культурного Уровня 
| трудящихся, соответствующее законодательство, карающее 
| сбыт наркотиков, привели к почти полной ликвидации нарко- 
маний. Морфиномания стала в СССР редким заболеванием, 
По данным московских невро-психиатрических диспансеров и 
психиатрических больниц, в 1948 г. морфинизм снизился в 20 
раз по сравнению с 1933 г. 

Этиология. Каждый человек, принимающий длительное 
время морфин, может стать морфинистом. Разница лишь в том, 
что у одних лиц это заболевание наступает более быстро, у 
других — медленнее. 

Мы на материале, охватывающем 180 больных, нашли, что 
108 больным (60%) морфин был назначен для уменьшения бо- 
лей, вызванных в 43 случаях ранениями и контузиями, в 65— 
различными хроническими заболеваниями, причинявшими не- 
стерпимые боли (невралгии, холециститы, камни почек, спайки 
после операции, язва желудка, деформирующий артрит, ради- 
кулиты и т. п.). Эти больные привыкли к морфину и в дальней- 
шем делали себе инъекции морфина сами. Лишь 79 больных 
0%) начали принимать морфин под влиянием товарищей или 
собственному побуждению. Известную роль в развитии мор- 

ма играет также профессия. Лица, которым знакомы 
морфина и которым легко его достать, нередко при- 
‚К нему для «поднятия» умственной и физической дея- 
и и в конце концов становятся морфинистами. 
оль в развитии морфинизма играет также 
ция на морфин. У некоторых лиц уже пер- 
‘инъекция морфина вызывает приятное 
астроение духа, чувство легкости, по- 
Е ит. п. Эти лица в 

Лица, 
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льных с хро- 


ническими заболеваниями, причиняющими нестерпимые боли 


(колециститы, камни ‘почек, тяжелые невралгии и радикулиты, 
спаики после тяжелых операций и т. п.). Обычно по излечении 
заболевания большинство таких больных прекращает употреб 
ление морфина. употреб- 

Морфиномания— сильное влечение к морфину, разви- 
вающееся у лиц с психопатическими чертами характера, зна- 
чительными колебаниями настроения, неустойчивостью, быстрой 
истощаемостью. Эти лица обращаются к морфину как к источ- 
нику эйфории и быстро привыкают к нему, становясь наркома 
нами в полном смысле слова. Такие больные дают менее бла- 
гоприятный прогноз, чем привычные морфинисты, ибо у них 
навсегда сохраняется готовность к рецидиву. 

Морфинодипсомания характеризуется влечением к 
морфину, возникающим периодически (подобно дипсомании). 

Сочетание морфинизма с другими психиче- 
скими заболеваниями (алкоголизм, шизофрения, эпи- 
лепсия, органическое заболевание центральной нервной систе- 
мы ит. п.). 

Морфинный делирий возникает в период абстинен- 
ции у тяжелых морфинистов, принимавших большие дозы мор- 
фина. Привычный морфинизм и морфиноманию целесообразно. 
разделить на три стадии: компенсированную, <субкомпенсиро- 
ванную и декомпенсированную. 

Компенсированная форма — наиболее легкая. 
Больные сохраняют трудоспособность, со стороны нервной си- 
стемы отмечается лишь неврастенический синдром. Соматиче- 
кое состояние без особых отклонений от нормы. Абстиненция 


Нередко такие больные могут самостоятельно прекращать 


‹ 





протекает легко. Дозы морфина небольшие—от 0,01 до 0,05. | 





мают морфин свыше 5—10 лет в количестве от 0,3 де 
5,0—10,0 и более. 
] Разумеется, такое деление морфинизма на компенсирован. 
| ную, субкомпенсированную и декомпенсированную формы но- 
| сит условный характер. Поскольку одна форма без заметных 
границ переходит в другую, данная классификация оправды- 
| вается лишь желанием дать некоторые опорные пункты вра- 
чам-практикам в смысле постановки прогноза. 
| Компенсированная форма дает наибольшее число излечений. 
При субкомпенсированной форме морфинизма также можно 
добиться излечения в известном числе случаев. При декомпен- 
сированном морфинизме прогноз менее благоприятен. 
Физиологическое действие морфина. Введенный в небольших 
дозах (0,01), морфин притупляет ощущение боли, вследствие 
паралича центров коры головного мозга, воспринимающих бо- 
левую чувствительность, и, наряду с этим, вызывает эйфорию, 
субъективно приятное чувство покоя и довольства. Морфин 
возбуждает такое же приятное чувство, какое наблюдается в 
периоде возбуждения при алкогольном опьянении. Настроение 
изменяется, мрачный человек становится веселым, молчали. 
вый — словоохотливым, робкий—смелым. Сознание собствен- 
ного достоинства возрастает. 
Все тяжелые переживания и гнетущее настроение сглажи- 
‚ ваются. Интеллектуальные функции в эйфорическом периоде 






ьянение вызывает приятные сновидения в 
ющихся фантастических картин. Тело нахо- 
1 о покоя, сладостной истомы. В этих 
ывается опасность злоупотре: 





: Ев ь 6:2 5 









с 


о = 








Вскоре после некоторого учащения сердечной деятельно- 
сти наблюдается постепенное ее замедление, сопровождаемое 
нередко аритмией. Зрачки при морфинном наркозе суживаются. 
Подобное сужение зрачков при конвульсиях и глубокой асфик- 
сии может сменяться их расширением. 

Клиническая картина. Под морфинизмом подразумевают 
сумму всех клинических явлений, вызываемых ‘постоянным 
употреблением морфина, которые постепенно проходят с пре- 
кращением приема последнего. 

Морфинисты в значительном числе случаев являются пси- 
хопатами и быстро привыкают к морфину. Уже первые инъек» 
ции, сделанные случайно, из подражания, любопытства или по 
назначению врача, пробуждают у них влечение к искусствен- 
ной эйфории, вызываемой с помощью этого наркотика. Такие 
больные еще с детства испытывают тоску, наступающую у 
них беспричинно, настроение у них неустойчивое. Если в таких 
случаях присоединяется еще психическая травма, больные бы- 
стро теряют равновесие вследствие своей чрезмерной чувстви- 
тельности и ранимости. Некоторые авторы описывали морфи- 
нистов как мягких, слабовольных, истеричных, склонных к 
фантастике, псевдологии, упрямых, более чувствительных, чем 
те, которые склонны к алкоголю. Среди морфинистов встреча- 
ются также психически вполне полноценные люди. 

Развивается морфинизм постепенно. Как уже говорилось, 
морфин обычно применяется вначале в качестве болеутсляю- 
ицего средства при разного рода заболеваниях, сопровождаю- 
щихся болезненными ощущениями. г 

Получаемый после введения морфина эффект— устранение 
физически и психически неприятных ощушений, появление 
приятного состояния», довольства, покоя — побуждает к по- 
вторному введению морфина, особенно в тех случаях, когда 
болезненные явления не прекращаются. Постепенно развива- 
ется привычка к морфину, переходящая в настоящую страсть. 
Решающую роль в развитии морфинизма играет самостоятель- 
ное впрыскивание больными наркотиков. Больные запасают 
шприцами, ампулками морфина и т. п. Иногда . 

морфин по подложным рецептам, или же д 

х морфинистов. Имеются случаи, ког; 

фин больные со тают огр: 
















| Инъекции морфинисты делают частс без всяких предосто- 
рожностей, не стерилизуя игл и шприца, иногда просто через 
одежду. Нам известен случай, когда морфинист С. впрыснул 
себе в уборной 5,0 морфина и умер на месте от воздушной 
эмболии. Больной в темноте, торопясь, не проверив шприца, 
| ввел себе в вену вместе с раствором морфина воздух. Рас- 
творы морфина делают часто на глаз где-либо в уборной, беря 
для этого нестерильную воду. Вследствие этого в местах инъ- 
екции образуются плотные инфильтраты, абсцессы, иногда 
даже флегмоны, оставляющие рубцы. Кожа становится пиг- 
| ментированной. В таких случаях иногда достаточно простого 
осмотра, чтобы безошибочно поставить диагноз. При длитель- 
ном потреблении морфина прежние дозы перестают действо- 
вать вследствие привыкания к наркотику и притупления к 
нему чувствительности мозга, а также повышенного сгорания 
| морфина в организме. Поэтому больные вынуждены посте- 
пенно повышать принимаемые дозы. 

Дозы морфина, принимаемые морфинистами, колеблются 
от нескольких сантиграммов до нескольких граммов в сутки. 
Описаны больные, дневная доза которых достигала 12,0 и 
даже 14,0 морфина. 

Мы на материале, охватывающем 180 случаев, установили, 
что в 21 случае доза морфина составляла 0,1, в 43 случаях — 
0,2—0,3, в 48 случаях — 0,3—0,5, в 42 случаях — 0,6—1,0, 

_ В 13 случаях — 1,0—42,0, в 10 случаях — 2,0-3,0. 
ачало заболевания морфинизмом приходится в основном 













од между 30—40 годами. 

воем материале мы получили следующие данные о на- 

финизма: до 10 лет морфинизм наблюдался в одном 
возрасте 10—20 лет—в 14, 20—95 лет—в бр 

В я лет—в 52, 35—40 лет—в 43, 
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больных нередко появляется страх, тревога. 

Серейский считает, что наркотики нивелируют характер в 
сторону его шизоидизации, когда, наряду < раздражительно- 
стью, появляется замкнутость, апатия. Воля больных слабеет, 
однако при добывании наркотика они обнаруживают большое 
упорство. | 

Больные становятся вялыми, теряют инициативу, чувство 
собственного достоинства, манкируют своими обязанностями. й 
Круг интересов суживается и ограничивается лишь добыва- | 
нием наркотика. Больные крайне запускают себя, неделями не 
моются, месяцами не меняют белья, спят в грязной постели, пе- | 
рестают заботится о семье. Работоспособность падает, физи- 
ческие силы истощаются. Нередко в период абстиненции по- 
является гнетущая тоска, суицидальные мысли и тенденции. 

Шварц, проследивший судьбу морфинистов, указывает, 
что 925% из них покончили жизнь самоубийством. 

Соматические симптомы. У больных почти всегда нарушается 
сон. Больные часами лежат, не засыпая, занятые своими бо- 
лезненными фантастическими переживаниями. Нередко при 
засыпании возникают гипнагогические галлюцинации. Днем 
больными иногда овладевает крайняя слабость, усталость и 
сон, преодолеть который они не могут, несмотря на то, что на- 
ходятся на работе, и тут же на глазах у всех засыпают. 

Со стороны чувствительной сферы отмечаются различные 
парестезии, боли, ощущение холода, жара. Часто бывает серд- 
цебиение, пульс становится неправильным. 

Кровяное давление у морфинистов понижается. Нередко 
наблюдаются астматические приступы, вазомоторные рас- * 
стройства, половое влечение понижено, потенция также пони- 
жена или полностью угасла. Я наблюдал одного 45-летнего 
морфиниста, приученного к морфину матерью с 9 лет. У: 
больного в течение всей жизни отсутствовало по: : 
ние и потенция, не было также и эрекций. 
резко угнетает, даже парализует к 
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тичный оттенок. Больные передвигаются с трудом, вид у ни, 
Пе больных нарушается, причем иногда отмечаете» 
крайнее истощение. В некоторых случаях питание не нару- 
шгается. С годами у тяжелых морфинистов развивается Ма. 
разм. Тело покрывается абсцессами, инфильтратами, а также 
пигментацией в местах многочисленных инъекций. Кожа при- 
обретает вялый, сероватый оттенок. Координация движений 
расстраивается и зачастую не устраняется даже с приемом 
морфина. Пищеварение нарушается. Язык обложен, аппетит 
понижен, иногда даже появляется отвращение к пище. 
Абстинентный синдром. Морфинная абстиненция наблю- 
дается как в период лишения больных морфина в лечебном 
учреждении, так и в промежутки между инъекциями морфина, 
когда действие впрыснутой дозы ослабевает или исчезает. 
Сущность в том, что каждая доза морфина действует лишь 
определенное время. По ослаблении или прекращении действия 
морфина, если не будет своевременно введена новая доза, на- 
ступают явления морфинного голодания, или абстиненции. 
Морфинная абстиненция является решающим фактором в 
развитии морфинизма. Больные, у которых абстиненция ярко 
выражена, являются уже до известной степени рабами своей 
страсти. Морфин они принимают не для вызывания эйфории, 
которая в этом периоде выражена уже незначительно или да- 
же отсутствует, а для того, чтобы подавить абстиненцию, быть 
отоспособными. Явления абстиненции возникают также при 
ьшении доз морфина и, в зависимости от степени этого 
ения, достигают различной интенсивности. Тяжесть аб- 
‘зависит от количества принимавшегося морфина, а 
длительности его применения. Однако встречаются 
‚ несмотря на длительное применение больших 
ненция 






















стели, бегают по палате, упрашивают дать ИМ х 
что-нибудь из лекарств, врываются к рам Е: ` 
сделать «хоть один укол морфина». В разли ных частях те 
появляются парестезии. Отмечается потеря аппетита, Тошнота, 
рвота, урчание, боли в животе, поносы. У женщин воЗобновля, 
ется угасшая менструальная функция, что ‚ сопровождается 
болями и обильными кровотечениями. Походка становится не. 















Рис. 20. Выражение лица Рис. 21. Выражение лица боль- 
ГМИ ого при морфинной ного при морфинной абсти- 
` абстиненции. 


ненции. 
атактической, руки дрожат. Вес больных падает. 
оры наблюдали в период абстиненции коллагс. 
С стым, слабым, аритмичным. Тело покры- 
те бледнеют сразу, притихают 
ельное состояние. Мы в спе- 
икуется в основном быстрое или 


за 19 лет наблюдали коллапс 
НЙ +: 
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даже «торарообмен», 
продукты, папиросы, Книги, 


потом передать его им. Часто совершают 
давая за снотворные различные 
обещая всякие блага и т. п. 
Обман, подкуп, ложь, 
в ход` с целью раздобыть 
его. 
Они настоятельно треб 


воровство — все пускается больными | 
наркотик или что-либо заменяющее | 






















уют выписки из больницы: они 
раздумали лечиться, или у них много НеОТлОЫРОН ее 
ве выписывают, они объявляют «голодовку», всячески нару- 
шают режим, нападают на персонал, бьют посуду, окна, ста- 
новятся крайне агрессивными. Наряду с этим, появляется апа- 
тия, тоска, нередко страх, суицидальные тенденции. 

Очень редко при тяжелом морфинизме наблюдается кратко- 
временное делириозное состояние, отличающееся от алкоголь- 
ного делирия более глубоким нарушением сознания и менее 
яркими галлюцинаторными переживаниями, отсутствием об- 
щего оживления, юмора алкоголиков и внушаемости. Возбуж- 
дение больных может достигать резкой степени, вследствие 
чего их приходится изолировать и применять такое лечение, 
как при белой горячке. Делирий обычно длится всего несколько 
часов, но иногда и больше. . 

Эрленмейер указывает, что при абстиненции могут возник- 
нуть и другие психозы, то кратковременные, то затяжные — 
до нескольких месяцев. Описывали также синдром, подобный 
корсаковскому, на почве морфинизма. Лично нам ни разу не 
приходилось встречать это заболевание среди довольно боль- 
шого ‘числа стационировавшихся морфинистов. 

Абстинентный синдром у морфинистов является следствием 
лишения организма привычного раздражителя. Марм объяснял 
этот синдром последствием отравления оксидиморфином, ука- 
зывая, что у морфинистов морфин отчасти окисляется в 

‹иморфин. Впрыскивая оксидим собакам, он вызы- 













Марм считает, что окси 
стов продолжает оказывать дейс 












рующего влияния морфина, являющегося, повидимому, анти. 
м этих продуктов. 83 : 

а ение морфина сказывается также на вегетативной нерв. 

вые. При абстиненции нарушается ВИН межу 

симпатической и парасимпатической нервной - 

Обмен веществ. При морфинизме во многих случаях нахо- 
дят повышение числа эритроцитов при нормальном содержа. 
нии гемоглобина или его понижении. Нередко отмечается лей. 

тоз. 
ов а абстиненции вначале наблюдается увеличение 
числа нейтрофилов при одновременном снижении числа эритро- 
цитов и эозинофилов. Затем число эозинофилов нарастает, 
после чего. развивается лимфоцитоз, а количество эозинофилов 
уменьшается. 

Наступающую в период абстиненции эозинофилию Реш- 
тель считает выражением аллергического, анафилактиче- 
ского процесса в организме. РОЭ вначале понижена, в абсти- 
нентном же периоде она повышается. 

Обратное развитие патологических процессов в крови у 
морфинистов происходит в течение 2—4 месяцев. Количество 
кальция в сыворотке крови уменьшается, в то время как со- 
пержание калия увеличивается. Кислород в крови снижается. 
Количество углекислоты повышено. Содержание хлоридов и 
каталазы понижается. Сахарный обмен нарушен. Содержание 
сахара в крови уменьшается, достигая низких количеств в 
абстинентном периоде. Шавров отмечает накопление в орга: 
низме ацетоновых тел. 

Течение и прогноз. Морфинизм может длиться десятки 
лет. Вначале морфинисты пытаются лечиться 





Успех лечения зависит от срока 
пребывания б 
в лечебных учреждениях. По нашему глубокому ей В 
плохие результаты лечения морфинистов, как й к 
зависят от недостаточного срока лечения. РИ ов, 
лечение, тем больше шансов на в де | 


ыздоровление больного - 
нимальным сроком лечения надо считать 6 месяцев. — т 
Однако по исчезновении явлений  абстиненции больные 


считают себя выздоровевшими, и их не удается удержать в | 
лечебных учреждениях. Между тем у морфинистов уже | 
вскоре после выписки из больницы, иногда даже в ее стенах 
т. е. через 2 недели, |—3—6 месяцев и до года после отнятия 
морфина, может появиться своеобразный синдром, напоми- 
нающий абстиненцию. Клинически он проявляется в резкой 
слабости, беспричинной раздражительности, тоске, бессоннице, | 
тревоге, парестезиях, зябкости, похолодании конечностей, бэ- | 
лезненных ощущениях в различных органах, наконец в страст- 
| ном влечении к морфину. Сон расстраивается. Физическая сла- 
|. бость часто бывает настолько сильно выражена, что больные 
| становятся неработоспособными. В связи с ассоциациями, | 
напоминающими картину морфинного наркоза (знакомая об- 
становка, запахи, пение, музыка и т. п.), больные вспоминают 
морфинную эйфорию. В такие периоды у больных может на- 
ступить рецидив. М! 
| В качестве иллюстрации приведем краткую выдержку из | 
истории болезни. 


Больной Г., 42 лет. Отец алкоголик. Один брат — самоубийца, дру- 





появилось резкое влечение к. 


о тия, бессонница, потеря работо 
. О 





пени, напоминающей настоящую абстиненцию. м. 
дательные больные называют это состояние « Кой 
». 
ия что псевдоабстинентный синдром проявляется 
почти в течение года, мы считаем Бета на этот 
срок подвергать больных стационарному лечению. гезультат 
лечения тогда, повидимому, будет во много раз лучше, чем 
тот, который дает кратковременное лечение в течение 
1—11/› месяцев. 

Очень серьезным моментом в жизни каждого морфиниста 
является его выписка из больницы. Ощущение бесконтроль- 
ности, возврат в старую обстановку, с которой связаны вос- 
поминания о морфине, отсутствие веры в собственные силы, 
трудности в работе, к тому же пессимизм окружающих, не ве- 
рящих в возможность излечения, порождают большое число 
рецидивов вскоре же после выписки больных в тех случаях, 
когда они не окрепли физически и психически, когда не про- 
изошло разрыва ассоциаций, связанных с морфином, и к тому 
же еще возникает псевдоабстинентный синдром. 

Длительное лечение дает лучшие результаты, чем кратко- 
временное. У тяжелых психопатов и больных, злоупотреб- 
лявших морфином в течение десятков лет, лечение менее 
эффективно, чем у лиц без психопатического отягощения и 
принимавших морфин сравнительно недолго. 

При длительном систематическом лечении в большинстве 
случаев можно добиться излечения или ремиссии. Пессимизм, 
существующий в этом вопросе, не имеет под собой серьезной 




















ечение. При лечении морфинизма минимальное время от- 
еморфинизации. Все же остальное время уделяется 
пению здоровья больных и углубленной психотера- 
соре метода деморфинизации необходимо считаться 
‚ состоянием больного. У физически крепких 
орфин отнимать сразу. Истощенных 
























крайне исто - 
ных тяжелыми заболеваниями. | ие 


Внезапное лишение Этот способ применим лишь 
в условиях лечебного учреждения. Больного лишают морфина 
немедленно по поступлении в больницу. Абстинентный синдром 
достигает значительной силы, но длится он недолго—3—4 
дня, после чего постепенно наступает полное успокоение боль- 
ных. Этот метод имеет больше всего сторонников вследствие 
того, что абстиненция купируется в кратчайший срок, и уже 
через 3—4 дня можно приступать к лечению морфинизма. Не- 
достатком метода внезапного лишения морфина является воз- 
можность развития у тяжелых соматических больных коллапса, 
а также делирия. Этот метод без всякого вреда для здоровья 
можно с успехом применять у физически здоровых морфини- 
стов. 

Быстрое отнятие морфина. Этот способ более 
безвредный, чем предыдущий. Больного лишают морфина не 
сразу, но быстро, что исключает возможность неприятных 
осложнений, наблюдающихся при внезапном отнятии морфина. 
Деморфинизация длится от 3 до 10 дней и зависит от довы, 
срока применения морфина, а также соматического состояния 
больных. : 

Больных, принимавших 0,3—0,5 морфина, лишают его в 
течение 3—4 дней, принимавших же 1,0—3,0 — в течение 
$—10 дней. Абстинентный синдром бывает иногда довольно 
сильно выражен, но не так резко, как при внезапном отнятии 
морфина. Г 

При поступлении больного необходимо сразу составить 
расписание деморфинизации в течение срока, устанавливае- 
мого согласно соответствующим показаниям, указывая дози- 
ровку и часы инъекций. Не следует допускать никак 
нений от этого расписания, ибо в период демо] 
больные становятся крайне назойливыми,  извод; 
прося сделать им раньше инъекцию ил! 
ИМ < оную 













щих снабжение больных морфином, вследствие чего за н 
устанавливается строжайший надзор. 

Метод лечения морфинизма в амитал-нат. 
риевом сне. Мы с успехом применяем <пособ отнятия мор- 

| фина в амитал-натриевом сне. Больным дается амитал-натрий, 
| Абстиненции при этом больные не замечают. Назначение дру- 
гих средств излишне. 

Мы применяем этот метод лишь у тяжелых морфинистов, 
| У которых протекает крайне бурно абстиненция и которые на 
| 3—4-й день после поступления в больницу требуют немедлен- 

ной выписки или совершают побеги. 

В сутки больному обычно дают не больше 4,0 амитал-нат- 
рия. Вначале дается пробная доза в количестве 0,2, а затем 
больным назначается по 0,2—0,4 амитал-натрия каждые 

| 3 часа. Необходимо, чтобы больной спал не менее 14—16 ча- 
сов в сутки. Прием пищи приурочивают к пробуждению боль- 

ного. Деморфинизацию в амитал-натриевом сне проводят под 
постоянным врачебным контролем в течение 8—10 дней, а за- 

тем снижают дозы амитал-натрия с таким расчетом, чтобы к 

концу 15-го дня больной амитал-натрия больше не принимал, 

А. И. Воздвиженская, применявшая лечение по разработан- 

ному нами методу, успешно провела денаркотизацию у наи- 

более тяжелых наркоманов, которые нигде в психиатрических 

больницах не удерживались и выписывались или совершали 

побег сразу по появлении абстиненции. Ни в одном случае не 
наблюдалось каких-либо осложнений. Лишь у отдельных боль- 

их ных на 5—6-й день амитал-натриевого сна отмечались дели- 
9 риозные картины по пробуждении, исчезавшие при засыпании. 

я лечения морфинной абстиненции, возникающей в пе- 
деморфинизации, предложено значительное количество 
‚ краткий обзор которых мы приводим ниже. | 
ремя предлагались так называемые заменяющие 

е оказывают физиологическое действие, ана- 
борьбы с абстиненцией предлагали 
‘героин, бруцин, гельветин, гиосцин, 
м; ые патентован 
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слвия соляной кислоты, нервы желудка якобы 
ее влияния и становятся крайне чувствительнь 1 

‹ И 
прекращении приема морфина наблюдается, наоборот, гипер- 
раздражает нервы желудка, что они дают о. 
реакцию в виде абстинентного синдрома. Исходя из м 806. 
ражений, Гитциг предлагает во время деморфинизации регу- 
лярно промывать желудок после пробного завтрака, бек 
удалить из него морфин, который, согласно данным Альта, на 
50% выделяется желудком; во время повышения’ кислотности 
он предлагает промывать желудок раствором карлебадской 
соли для нейтрализации соляной кислоты, чтобы ‘уменышить 
ее возбуждающее действие на нервы желудка. Выкачивание 
содержимого желудка проводилось по утрам после пробного ' 
завтрака. Желудок промывали карлебадской солью в течение 
двух последних дней впрыскивания морфина и на протяжении 
4 дней после прекращения его введения. При этом способе ле- 
чения будто бы не только исчезали гастрические явления, но и 
почти отсутствовала абстиненция. : 

В первые дни лечения, когда’ снижаются дозы ‘морфина, 
Гитциг рекомендует. назначать больным соляную кислоту. 

Эрленмейер видоизменил метод Титцига и назначал для 
нейтрализации чрезмерно-кислого содержимого желудка 
крепкие щелочные воды (фахингенскую воду) по 1 л и больше 
в течение дня (по 1 стакану несколько раз в день). В начале 
лечения больным давалась соляная ‘кислота. При этом спо- 
собе, испробованном на 14 больных, отмечалось ‘отсутствие не 
только гастрических симптомов, но‘и облегчение течения 
абстинентного синдрома. Не вполне’ устранялись лишь вазо- 
моторные явления и бессонница. Зрачки оставались суженны- 
ми, но период абстиненции был более коротким, чем обычно. 
_ 'Закель и др. с успехом ‘лечили абстинентный синдром инсу- 
‘лином, указывая, что он ‘устраняет ’абстиненцию, благода] 
выравниванию ‘равновесия’ ’ вегетативной _ системы. ПП: 
лельно с инсулином больным назначался виноград 
'Инсулин вводился по 10—20 МЕ в о 

_ одновременно боль вали а 
аях гипогликем `К 

№, охиаогот, вам 
ре Су 
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Необходимо иметь в виду, что морфинисты питают при. = 
страстие к кофеину, поэтому последний надо давать лишь при ВКЛ 
наличии соответствующих показаний. Весьма полезно в этот ор: 
же период проводить кислородные вдувания (по 350—500 смз), ат 
а также давать в обильном количестве щелочные воды: ессен. ВОВ 
туки № 4 или боржом. В тяжелых случаях иногда неплохое вит: 
действие оказывает подкожное введение физиологического } | 
раствора (по 500—700 смз). Пия. 
В период морфинной абстиненции широко применяютея | алк 
различные симптоматические средства. При коллаптоидном ит. 
состоянии или коллапсе, что бывает лишь в исключительных чит. 
случаях, необходимо, не теряя ни минуты, немедленно впрыс. | Как 
нуть морфин в дозе 0,01—0,025, повторив ее через 30—40 ми- | 
кут при отсутствии улучшения. Если больной находится в со- ие 
стоянии тяжелого коллапса, наряду с морфином, уместно при- 
менять адреналин, эфир, искусственное дыхание, а также фи 
средства, сильно раздражающие кожу. т 
Наиболее трудно поддается лечению бессонница. В таких м 
случаях обычно назначается хлоралгидрат, паральдегид, веро- ня 
нал, сульфонал и т. п., а также большие дозы брома. Нужно Не 
иметь в виду, что морфинисты привыкают к различным сно- 
творным средствам, а потому последние, если в них имеется 5 
крайняя потребность, следует менять. чет 
При стойкой бессоннице мы применяем длительные теплые от 
ванны перед сном, так как все снотворные в обычных дозах на - 2% 
_ морфинистов не действуют. = И 
После купирования абстиненции приступают к общеукреп- хо) 
ощему лечению. Как тонизирующее средство с успехом Уч] 
но применять гравидан по 2—3 см3 через день в течение сн 


ль со ‘стрихнином, мышьяк, железо, глицеро- 
ветин, фенамин. 





Ч блюда (крем). В период выздоровл 
=. богатая углеводами и витамина т комендуется те 
гот включать не меньше 4000 калорий; из них не г 
13), лорий должно отводиться углеводом Больным =. ка- 
Ве вать овощные и фруктовые соки (томатный, морков а 
ь ь . , НЫЙ, СЛИ- 
< вовый, вишневый, апельсинный), а также сок шиповника и 
го витамин С в концентрированном виде. е 
Огромную роль в лечении морфинизма играет психотера- 
ся пия. Здесь применимы те же методы психотерапии, что и при 
о алкоголизме (гипноз, внушение, рациональная психотерапия 
ых ит. п.). Параллельно с лечением морфинизма необходимо ле- 
[с | чить заболевания, приведшие больных к морфинизму, чтобы 
ГИ ' исключить необходимость приема морфина в дальнейшем, 
о- Больных нужно предостерегать от применения после вы- 
и- писки даже терапевтических доз наркотиков. 
ке Нам приходилось наблюдать много случаев, когда у мор- 
финистов наступал рецидив по вине врачей, которые, не учи- 
1х тывая особенностей заболевания больных, назначали им даже 
о- при пустяковых желудочно-кишечных расстройствах или со- 
(6) матических заболеваниях, сопровождавшихся болями, опий 
о- или морфин. Е и | 
Я После приема нескольких, а часто даже одной терапевти-. | 
ческой дозы у больных вновь проявлялось неудержимое вле 
16 чение к морфину и наступал рецидив. Нужно помнить, что 44 
товность к рецидиву у морфинистов сохраняется в течение всей. 
ы их жизни и что провоцирующим фактором, вызывающим ре- 
. цидив, является первая же инъекция морфин необ- 
т. выписке | из лечебного 
м ААМО, О енение каких бы то ни 





зано. — 


ъями-мо ин тамит т? г. 
ны нужно рекомендоват 
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Глава ХШ 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ОПИЕМ 


Острое отравление опием, вследствие медленного его вса- 
сывания, развивается постепенно. Появляется резкая сла- 
бость, головокружение, шум в ушах, тошнота и даже рвота. 
Нередко отмечаются кожные явления — сильный зуд, разного 
рода сыпи. Лицо становится багрово-красным. Наконец, на- 
ступает сильная сонливость или глубокий сон. Зрачки де- 
лаются узкими, величиной с булавочную головку, не реаги- 
руют на свет. Дыхание крайне замедляется, до трех-четырех 
дыхательных движений в минуту, становится поверхностным. 
Иногда оно носит чейн-стоксовский характер. Пульс малый, 
еле прощупывается. Лицо становится бледным, с цианотич- 
ным оттенком. Временами состояние больных как будто улуч-. 
шается, но затем наступает резкое ухудшение, которое 
может закончиться смертью. Смерть при остром отравлении 
опием наступает от паралича дыхания. Е ‹ | 
Лечение. В основном опий выделяется желудком, поэтому 
кует проводить многократное промывание последнего ра- 

ом животного угля — Сагро апипа!з (| столовую ложку 
угля растворяют в 100 смз 10—30% раствора суль-. 
езии), чтобы адсорбировать опий животным углем. 
рее удалить его из организма. Одновременно. 
ан 1:1000 по 1 см*, лобелин в виде 

3 тяжелых случаях травления прил 
побелина_ нно. 
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Хроническое отравление опием 

























Курение опия. Вскоре после нескольких зат 
ступает эйфория. Опиоманы в этот период погружаются в мир 
грез и причудливых переживаний. Общее состояние их ожив- 
ляется, они испытывают безграничное довольство. Через не- 
которое время (30—40 минут) после приема опия эйфориче- 
ская фаза сменяется сонливостью, дремотой. Опиоманы в 
этом состоянии испытывают приятную истому. Мысли пре- 
вращаются в яркие образы, которые быстро сменяются один 
другим. Курильщиком опия овладевает лень, нежелание дДви- 
гаться, все тело постепенно тяжелеет. Руки беспомощно сви- 
сают, веки смыкаются, фантастические образы быстро сме- 
няются, как в калейдоскопе, причем сознание не утрачивается, 
Восприятие нарушается. Внешние раздражители, как разго- 
вор окружающих, тиканье часов, стук и т. п., хотя и воспри- 
нимаются, но кажется, что их слышит кто-то другой. Посте- 
пенно появляется чувство невесомости. Затем внешние раз- 
дражения и впечатления уже не воспринимаются, внешний 
мир исчезает, остается лишь мир внутренний, мир грез и пол- 
ного покоя. 

При пробуждении отмечается резкая бледность лица, ве- 
ки наполовину опущены, зрачки узкие, рефлексы пони- 
жены. 

У начинающих опиоманов после курения первых трубок 
опия появляется сильная головная боль, головокружение, тош- 
нота, боль в желудке, рвота и даже обморочные припадки. 

Привыкание к опию происходит в течение нескольких не- 
дель или даже месяцев. нар} 

Со временем опиоманы вынуждены повышать количество 
опия вследствие привыкания, аналогичного привыканию к 
морфину. Эйфория опиомана со временем бледнеет. Опиоманы 
в дальнейшем принимают опий уже не для вызывания эйфо- 
рии, а с целью подавить абстиненцию, которая бурно. 
вается при лишении их привычного возбудителя. = 

Постепенно больные деградируют, опуска 
интересов сужив Все по 
руются вокруг опия и 
больных тупеет. По 
сферы. Характе 
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яжек опием на- 















Абстинентный синдром почти аналогичен таковому при 
морфинизме. У больных, лишенных опия, возникает резкая 
физическая слабость, двигательное беспокойство, тянущие 
неопределенные боли, чувство страха, раздражительность, яв- 
ления со стороны желудочно-кишечного тракта (запоры или 
поносы, нередко кровавые), рвота, невралгические боли, 
одышка, бессонница и т. п. 

По характеру применения опия различают курильщиков и 
опиофагов. Курят опий из особых трубок, причем многие вы- 
куривают в день свыше 100 трубок опия. 

Опиофаги принимают опий через рот, проглатывая его в 
виде комков или шариков. 

Описаны случаи, когда больные принимали по 250,0 опия 
и даже больше, т. е. количество, которое превышает макси- 
мальную дозу, допускаемую фармакопеей, в 750 раз. 

Лечение. Лечение опиоманов ничем не отличается от лече- 
ния морфинистов. Обычно опий отнимают у больных немед- 
ленно. Постепенное отнятие опия допускается лишь у ослаб- 
ленных, истощенных больных. При тяжелых явлениях абсти- 
ненции сразу же нужно назначать сердечные. Как и при мор- 
финизме, необходимо делать промывания желудка раствором 
карлсбадской соли; внутрь назначают крепкие щелочные _ 
воды. Значительную пользу может принести инсулинотера- 
пия. Инсулин дают по 20 МЕ в сутки. Одновременно с инъек- 
циями инсулина рекомендуется вводить внутривенно по 
20 смз 30% глюкозы. 

Хорошо действует также вливание 10% раствора хлори-, 

ь стого кальция, вводимого повторно по 5—10 смз. 

При двигательном беспокойстве хорошо действуют тепло- 
тые ванны. В качестве снотворных пользуются люминалом, 
гексеналом и др. В тяжелых случаях можно лишить больных _ 
`опия в амитал-натриевом сне, аналогично тому, как при мор- 
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т очень трудно бороться с кровавыми или 
развивающимися у больных в период. |, 
ях может пр некоторую = 
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больных, восстановить здоровье, 


нарушить 
связи, обусловленные опием, и побо — па 


ь роть влечение к нем 
удается путем длительной изоляции в условиях ан 


бного учрежден 
< Кратковременное пребывание больно 
не дает эффекта даже в те ОлЬНЫх в ОО 

х случаях, когда больные перене- 
сли абстиненцию и сравнительно неплохо себя чувствуют. Ре- 
цидив наступает во время одного из ближайших приступов 
псевдоабстиненции вследствие того, что больные еще не 
успели побороть влечение к опию. 

По выходе из лечебного учреждения больные должны 
твердо придерживаться правил не применять ни в коем слу- 
чае опия или его производных, даже в случае потребности 
(боли, желудочно-кишечные заболевания и т. п.). Следует так- и 
же указать на необходимость полного исключения из их оби- Гы 
хода снотворных и алкоголя, так как некоторые больные, 
прекращая прием опия, становятся алкоголиками, эфирома- 
нами и т. п. 








Глава ХУ 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ КОКАИНОМ 


При отравлении кокаином наблюдается расширение зрач- 
ков, побледнение лица, сильная слабость, головокружение, по- 
нижение кровяного давления, одышка, судороги, тахикардия, 
неправильный, частый пульс, обморочное состояние, завися- 
щее от сужения и спазма сосудов мозга. В части случаев на- 
ступает психомоторное возбуждение с расстройством созна-. 
ния. У лиц, чувствительных к кокаину, а также при приеме его 
токсических доз обморок достигает глубокой степени. Отме- 
чается резкое расстройство кровообращения и дыхательной 
функции. Наступает смерть от паралича дыхания, а в части 
случаев и от паралича сердца. 

Иногда перед смертью бывает резкое двигательное воз- 
буждение, обильные зрительные и тактильные галлюцинации. 
Одновременно отмечается ярко выраженный бред, сменяю- 
щийся сумеречным состоянием. Наряду с этим, наблюдаются 
резко выраженные клонические и тонические судороги. Если 
‚ больные выживают, они жалуются на головную боль, голово- 
кружения, сильную слабость. 

Лечение. При обмороках благотворное действие оказывает 
вдыхание амилнитрита (по 6—10 капель), расширяющего со- 
суды. При наличии судорог успешно применяется вдыхание 
эфира и хлороформа. Внутрь дают коньяк. 

Хорошие результаты получаются при внутривенном влива- 
Г хлористого кальция или 20% глюконата кальция. 
иях сердечной слабости рекомендуется подкожное 


ы амфо кардиазола, а также под 
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Хроническое отравление кокаином (кокаинизм) 
После приема первы 

легкое головокружение, 

няющиеся вскоре повышением инте 


ЬНЫХ стадиях, при хро- 


шинства больных наблюдается повышенная активность, 
стремление к деятельности. Они бегают с места на место, ино- 
гда убегают из дому. Подобное возбуждение длится часа два, 
сменяясь упадком сил, апатией, подавленным состоянием. 
Некоторые больные испытывают чувство невесомости. Им ка- 
жется, что тело их делается необычайно легким, что они ле- 
тают по воздуху. Появляются иллюзии и галлюцинации, преи- 
мущественно зрительного и слухового характера, нередко со- 
провождаемые страхом. 

К кокаину привыкают довольно быстро. Вскоре после при- 
ема первых доз появляется абстинентный синдром — сильная 
слабость, головные боли, неприятные ощущения в различных 
частях тела. Настроение подавленное. Нередко больные ощу- 
щают тоску. 

Нервное возбуждение при обострившейся чувствитель- 
ности, иногда даже обморочное состояние заставляют боль- 
ных прибегать к повторным приемам кокаина. Постепенно до- 
зу кокаина приходится во много раз увеличивать, так как при- 
вычная доза уже не дает нужного эффекта—эйфории. В тече- 
ние нескольких месяцев больные доходят до 5,0—10,0 кокаи- 
на, который они вводят подкожно или внутривенно; иногда 
больные нюхают кокаин. 

При длительном употреблении кокаина наблюдаются более 
тяжелые психические изменения. Эмоциональная сфера ‘боль- 
ных становится крайне неустойчивой. Круг интересов сужи- 
вается. Больные запускают свои личные и служебные дела. 
Работа их тяготит. Память постепенно падает. Эмоциональная 
отзывчивость отсутствует, они безразлично Не к чужим 
страданиям, становятся черствыми, эгоистичными. Все их и 
тересы сосредоточены на кокаине. ов : 
Кокаиноманы Делаются мнительными, 







































образный блеск, появляется сухость во рту, шум в ушах, серд- 
цебиение. 

Общее питание больных падает. Они выглядят гораздо 
старше своих лет. Кожа бледна, мышцы дряблы, выражение 
лица вялое. Походка неуверенная. Обращает на себя внимание 
крайняя слабость больных. Аппетит неравномерный: временами 
наступает анорексия, сменяющаяся булимией. Диурез повы- 
шен. Нередко появляется сердцебиение, во время которого 
пульс значительно ускоряется. Кровяное давление лабильно, 
причем нередко отмечается его падение. Иногда наблюдается 
головокружение и полуобморочное состояние. Для кокаинома- 
нии весьма характерны различные парестезии: больным ка- 
жется, что под кожей ползают черви, жучки, находятся кри- 
сталлы кокаина, микробы, вши, клопы (симптом Маньяна). 

На приведенном ниже снимке изображен больной-кокаино- 
ман, сделавший себе резекцию ногтевого ложа на пальцах 
обеих рук вследствие того, что он ощущал под ногтями край- 
не раздражавшее его ползанье жучков. 

У лиц, вводящих кокаин подкожно или внутривенно, отме- 
чаются многочисленные абсцессы, инфильтраты, рубцы, пиг- 
ментация и т. п., как при морфинизме. После заживления абс- 
ация. В тех случаях, когда 
блюдается прободение носо- 
вой перегородки. Абсцессы иногда протекают очень тяжело, 


ивается сепсис, заканчиваю- 


значительно повы- 
н половое влечение в начале заболевания зна- 


вается, в связи с чем часто отмечаются поло- 
стороны нервной системы отмечается рас- 
я на све.  ^ :: и) 
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Больной слышит угрозы, 
комментирующих все его поступк ть. 
его прошлой жизни. Ему предс 
подвижных образов (микропсия) 
змей ит. п. 


е галлюцинации. Больным 

ВА голками, под кожей нахо- 
ви, ж 

Они испытывают сильный зуд : ны ре» реа г 

Наряду с обманами чувств, появляется бред преследова- 
ния. Больным кажется, что их окружают, за ними следят, при 
помощи особых приборов читают их мысли, действуют на них 
электричеством, гипнозом. Им строят разные козни, обвиняют 
в преступлениях, квартира их окружена. Нередко такие боль- 
ные приходят в отделение милиции и просят защиты, «сдают- 
ся». Но бывает, что они совершают агрессивные поступки, на- 
падая на воображаемых противников, или, потеряв надежду на 
«спасение», кончают жизнь самоубийством. 

Иногда у кокаинистов развивается бред ревности, под- 
крепляемый соответствующими галлюцинациями, говорящими 
о непристойном поведении жены. Им кажется, что жена мно- 
гозначительно переглядывается с другими мужчинами, делает 
им намеки, получает от них любовные письма, что она в связи 
со многими мужчинами, внезапно покраснела, смутилась при 
виде внезапно вошедшего мужа и т. п. Подобный бред может 
привести к агрессивным действиям как против жены, так и 
прстив ее мнимых любовников. Несмотря на наличие обиль- 
ных галлюцинаций, ориентировка у больных сохраняется, хотя 
‘окружающая их обстановка во время кокаинного психоза ка- 
жется им несколько изменившейся. Сознание больных не на- 
рушается, несмотря на то, что временами может насту: 


хической. 6 
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У кокаинистов может также лье ПоДоб- 

й корсаковскому, с характерным расстройством запомина, 
НЫЙ ой раздражительностью, суетливостью и нар. 
вы координации, аналогичным пм при ОПЬЯнении, 
Сон расстраивается. Потенция угасает. Отмечается общаз 
слабость. После отнятия у больных кокаина описанные рас- 
стройства, а также расстройство запоминания, подвергаются 
в довольно короткие сроки обратному развитию. 

Лечение. Учитывая, что абстинентный синдром при лише. 
нии больных кокаина выражен незначительно, рекомендуется 
отнимать кокаин сразу, не допуская никакого уменьшения доз 
или замены кокаина другими наркотиками и т. п. Лишь 
ослабленных кокаинистов в’ состоянии маразма возможно по- 
степенное отнятие кокаина — в течение 2—3 дней. 

Лечение кокаинистов должно проводиться в специальных 
лечебных учреждениях. Режим должен быть таким же, как и 
при лечении морфинистов. Нужно учесть, что больные всякими 
путями пытаются обмануть бдительность медицинского пер- 
сонала или вступить с кем-либо в контакт с целью доставле- 
ния им наркотика. 

Зачастую больные пытаются пронести в больницу запасы 
кокаина под видом зубного. порошка, в полых палках, в крыш- 






нное вливание хлористо! 
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витаминами и углеводами. 
И ома показана м В абстинентного 
ие зависимости от состояния больного ие 

ешающая роль в л о 

маний, п "а счении кокаинизма, как и других нар- 

ко ‚ принадлежит психотерапии, гипнотерапии и т. п 
Срок Ве больных от 3 до 9 месяцев. Чем длительнее ле- 
чение, тем больше шансов на выздоровление. Кокаиноманов 
следует предостерегать от употребления других наркотиков, в 
частности, алкоголя и морфина, ибо они могут быстро к ним _ 
привыкнуть. Больным категорически воспрещаются всякие 
«эксперименты» над собой в отношении кокаина. Многие, вы- 
ходя из лечебного учреждения, желают убедиться, как на них 
повлияет кокаин после лечения. Такой «эксперимент» обычно 
заканчивается рецидивом. злым 

Иногда больные, отвыкнув в процессе лечения от кокаина 
и по выходе из больницы начав принимать прежние большие — 
дозы этого наркотика, погибают от острого и у 
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Глава ХУ 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ГАШИШЕМ 


В действии гашиша, как и других наркотиков, различают 
две фазы: стадию возбуждения и стадию угнетения. Вскоре 
после приема гашиша появляется незначительное головокру- 
жение, по телу разливается приятная теплота, ощущается при- 
лив сил, особая легкость, интеллектуальное возбуждение, 
возникают яркие иллюзии, все окружащее принимает яркую 
окраску. 

Эмоциальная сфера оживляется. В начале опьянения ис- 
пытывается безотчетное состояние довольства. Опьяневший 
находится в постоянном движении, суетится, потягивается 
всеми членами. Ему хочется петь, плясать, поднимать огром- 
ные тяжести. Мысли бегут, как у маниака, все быстрее и бы- 
стрее, рождаясь и исчезая вне всякой ассоциативной связи 
между ними. Значительно выражено речевое возбуждение. 
Больной говорит с аффектацией, доходя до исступления, 
и удивляется, что другие не разделяют его настроения, воз- 
мущается, что окружающие очень медленно думают, двига- 
ются и т. п. Однако все его усилия, направленные на 10, 
чтобы передать свои мысли, тщетны. Фантазия не знает ни- 
каких м м. Все переживания, все эмоции гипертрофи- 
руются. , ашишисты тут же переходят от слез к безудержному 
_ смеху. Самолюбие взвинчивается до крайних пределов. Чув- 
‘во времени и пространства извращается. Опьяненным гаши- 
‘минута кажется годами, часы — веками. Весьма занятнь 

ения. Идущему по л про- 
лаков. | ини- 


ей 
5. а 















Человеческие лица иногда воспринимаются, как маски. с 
няющиеся часто с необычайной быстротой», ЖЬ. 

Однако это состояние длится недолго и постепенно вытес- 
няется чувством страха, чуждости испытываемых пережива- 
ний и нередко ощущением чуждости собственного тела. Спо- 
собность объединять восприятия в одно целое нарушается. 
Возникает характерное ощущение нереальной действитель- 
ности. Лица людей кажутся неподвижными, как у мертвецов. 
Сложные восприятия карикатурно искажаются. Наплыв мы- 
слей сменяется общей растерянностью, сопровождающейся 
страхом сойти с ума. Мышление теряет способность следовать 
логической последовательности, единой направленности. 

Эмоциональная сфера становится крайне неустойчивой. 
У части лиц появляется значительное половое возбуждение. 
Для опьянения гашишем характерны колебания сознания. 
Опьяневший то как будто протрезвляется, то снова глубоко 
погружается в иллюзорные переживания. У части больных 
могут появляться также нестойкие бредовые идеи преследо- 
вания. Постепенно состояние опьянения нарастает. Ощущается 
сильное сердцебиение, тоска, беспокойство, головная боль. 
Тело холодеет, покрывается потом. Дыхание затрудняется, 
наступает сильная слабость. Координация движений нару- 
шается. Наконец, опьяневшие погружаются в глубокий тяже- 
лый сон. 
















Хроническое отравление гашишем 


Хронический гашишизм развивается медленно. Психиче- ° 
ские изменения нарастают постепенно, с колебаниями, быстро 
подвергаясь обратному развитию после прекращения злоупо- 
требления гашишем. Выносливость к гашишу утрачивается. 
Больные пьянеют от самых небольших доз. Психические из- 
менения особенно выражены в эмоциональной сфере. По 
жается интерес к окружающему и к себе, появляется 
раздражительность, резкая импульсивность. Боль 
брежны, движения их замедлены. рудоспособно 

сихозы при хроническом отрав гаш 

нию Стрелюхина, протекают по типу 

а некоторые — по типу с 

_ нающего прогрессив: С 
память 












шв _ 


м вости, повы 
. ся В расстроис И. 
о неприятных ощущениях в Ср, ПОтЛИВОСВВ } 
т. купирования абстиненции назначаются снотворные _ 
бромурал, люминал и т. п. Сразу же следует приступать к 
р тм ечению. Больным назначают ПОДКОЖНные 


бщеукрепляющему л 
я кислорода до 350—400 смз через день в течение 
1—2 месяцев. Внутрь дают фенамин, первитин, спермоль, 


стрихнин, препараты железа, глицерофосфаты, мышьяк, пре- 
параты брома, валериановые капли и т. п. Из `Физиотерапев- 
тических процедур применяются хвойные ванны, гальваниче- 
ский воротник, общее облучение кварцем. Истощенным боль. 
ным показано усиленное питание. Пища должна быть богатой 


витаминами. ВЯ: ВК. 
_ Основную роль в лечении гашишизма отводят психотера- 
_ пии (гипноз, психотерапия рациональная и т. п.). В легких 
_ случаях лечение проводят амбулаторно, более тяжелых боль- 


х надо стационировать. . 





Глава ХУГ 
ЭФИРОМАНИЯ 


Эфиромания — редкое заболевание, встречающееся 
главным образом у лиц, близко соприкасающихся с эфиром. 
Применяется эфир внутрь или в виде ингаляций. Большей ча- 
стью эфиромания развивается у алкоголиков. В некоторых 
случаях алкоголизм чередуется с эфироманией, а иногда 
встречается и в сочетании с ней. 

Эфироманы вдыхают от 30 до 500 смз чистого эфира в 
сутки. Обычно за один прием они вдыхают 3—5 см3 эфира, 
после чего наступает состояние эйфории. Основным в эфирной 
эйфории является быстрое чередование радужных картин свое- 
образного веселья. После 5—8 ингаляций эфирной эйфории 
уже не наступает, а появляется состояние опьянения, похожее 
на алкогольное, но отличающееся от него тем, что больные не 
испытывают желания двигаться, петь, веселиться, а, наоборот, 
стремятся к полному покою и одиночеству., 

При вдыхании 15—20 см3 эфира наступает усталость, сон- 
ливость и поверхностный сон, сопровождающийся грезами. 
Через 3—4 часа эфирное опьянение проходит. Больные, про-. 
снувшись, вновь вдыхают эфир, вызывая повторную эйфорию, 
т а у 

Эфирное опьянение может быть всегда прервано путем 
прекращения ингаляций эфира. : фе: 

В течение 1—2 суток после прекращения ингаляций эфира. 
от эфироманов ощущается запах эфира. | Е # 

При применении эфира внутрь опьянение наступает по- — 
степенно, но может быть прервано с такой же быстротой, как = 

и при ингаляции. | и. 

Одним из характерных симптомов эфирного опьянен 
является грезоподобное состояние. Реальный мир 
_ больные погружаются в мир грез и видений. С т 

ени эф: ны теряют трудоспособность, т 















бред, напоминающий таковой у алко. 


овые идеи ревности. 
По‘ прекращении приема эфира появляется легкая абети. 
угнетенном состоянии, болезненном 


ненция, выражающаяся в УГ { 
влечении к эфиру, расстройстве сна, чрезмерной усталости. 
Эта абстиненция кратковременна и проходит через 5—6 дней 


после прекращения вдыханий эфира. 
Деградация эфироманов происходит по типу алкогольной, 
но она выражена значительно слабее. : 
Диагностика эфиромании не представляет затруднений. 
запах эфира при дыхании, воспаленные красные глаза, по- 
стоянный насморк, бронхит, апатия позволяют распознать 
заболевание. 
Лечение. Эфироманов, как и алкоголиков, следует лишать 
_  Эфира сразу. 
°  Абстинентный синдром ликвидируется в течение несколь- 
_ ких дней. Он купируется снотворными (хлоралгидрат, люми- 
аральдегид). Снотворные не следует давать больше 
дней во избежание привыкания к ним. Катарральные 
Г со стороны слизистых оболочек часто проходят без 
_ лечения. Очевидно, здесь играет роль устранение | 
актора эзнео ы 


Иногда появляется 
голиков, а также бред 














Глава ХУП 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ПРЕПАРАТАМИ 
БАРБИТУРОВОЙ КИСЛОТЫ 


(веронал, люминал, амитал-натрий, мединал, ноктал, эвипан, 
фанодорм и др.) 


Острое отравление вероналом, мединалом, люминалом, 
нембуталом, амитал-натрием, эвипаном, фанодормом и дру- 
гими производными барбитуровой кислоты дает одну и ту же 
клиническую картину. Отравление препаратами барбитуровой 
кислоты чаще всего наблюдается у алкоголиков и других нар- 
команов. Эти средства более доступны населению вследствие 
того, что они применяются от бессонницы. Принятые в непо- 
мерно больших дозах, они могут дать картину острого отрав- 
ления. Смертельная доза препаратов барбитуровой кислоты 
колеблется от 5,0 до 20,0, в зависимости от индивидуаль- 
ной чувствительности к этим средствам. Вскоре после приема 
болыших токсических доз препаратов барбитуровой кислоты 
наступает оглушение или более глубокое нарушение созна- 
ния, беспокойство, делириозное, аментивное или маниакальное 
состояние, которое заканчивается сном, переходящим в глу- 
бокое коматозное состояние. Зрачки резко суживаются и не 





Лечение. При остром отравлении барбитуратами необхо. 
ь еще не всосавшийся яд посред- 
димо немедленно обезвредит ого тракта ада 
ством удаления его из желудочно-киш ад<орб- 
ы и по возможности нейтрали- 
цией, окислением, осаждением А Ы 
зацией. Если яд уже всосался, следует пр ь РЫ для 
печения токсикоза и поддерживать сердечную деятельность 
больного, чтобы его организм мог сопротивляться интоксика- 
ции. Очень важно также предупредить осложнения. 
Больному возможно раньше делают промывание желудка, 
соблюдая известную предосторожность, ибо в тех случаях, 
когда отсутствует глоточный рефлекс, можно ошибочно вве- 
сти зонд в дыхательное горло, что приводит к весьма печаль- 
ным последствиям—асфиксии, аспирационной пневмонии и др. 
Желудок обычно промывают раствором марганцовокислого 
калия [:2500 или 0,25% раствором животного’ угля (Сагро 
апипа!з). Около 70% барбитуратов выделяются с мочой, 
а некоторое количество с калом. Поэтому, чтобы ускорить вы- 
деление барбитуратов из организма, удаляют при помощи 
катетера мочу и делают промывание кишечника. 
Внутривенно вводят 0,25—0,5% раствор бикарбоната нат- 
рия в количестве 0,5—1 л. Стрихнин, по праву считается одним 
из активнейших средств, действующих противоположно барби- 
| туратам. Терапевтическую дозу стрихнина определяют, исходя 
| из состояния больного в данный момент (1—3 смз 0,1% $91. 
| Зёераииа ис). 
| Ввиду необходимости быстрого воздействия, стрихнин сле-_ 
дует вводить внутривенно. 

_При появлении стрихнинной интоксикации (гиперестезия, 
судороги, ригидность мышц) дозы стрихнина уменьшают до 
0,001 на одну инъекцию. В случаях повышенной чувствитель- 
ости организма к стрихнину применяют внутривенные влива- 

100 смз 15—30% алкоголя каждые 2 часа, не превышая 











нниками применения чрезвычайно боль- 
рихнина, которые сами по себе могут дать допол- 


т 
Ю_ 








пии комы они вводили по 0,006 пикротоксина че 
промежутки времени с таким расчетом, чтоб реа различные 
|2 часов получил 0,06 пикротоксина. Через в оО 
каждой инъекции наблюдалось временное | ке. 
и повышение чувствительности, а затем кома оба 
в дальнейшем Зольной выходил из состояния комы и сознание 
его прояснялось. Пикротоксин вводился внутривенно под конт- 
ролем врача; при появлении подергивания губ пикротоксин 
начинали вводит через ббльшие промежутки времени. 
Своего опыта по применению пикротоксина мы не имеем. 
В современной иностранной литературе о нем имеются пре- 
красные отзывы. 
Для поддержания ‘общего состояния организма проводится 
| симптоматическое лечение; вводят подкожно камфору, ко- 
феин, кладут грелки к ногам, делают капельную клизму из 
глюкозы (после очистительной клизмы). В случаях резкого 
падения кровяного дазления вводят адреналин. При расстрой- 
стве дыхания назначают лобелин. Иногда применяют крово- 
пускание, выпуская 300—400 г крови. Если кома продол- 
жается долго и состояние больного ухудшается, можно сде- 
лать переливание крови в количестве 100—150 см3. Под кожу 
вводят кислород (300—400 смз), внутривенно — глюкозу. 
Применяется также вдыхание кислорода с углекислотой, ис- , 
кусственное дыхание, согревание всего тела и т. п. : 
Следует помнить, что здесь дана лишь схема лечения 
острого отравления барбитуратами, и что лечение каждого 
больного должно строго индивидуализироваться. ы 













































Хроническое отравление препаратами * 
барбитуровой кислоты 


Хроническое отравление препаратами барбитуровой кисло- 
ты (вероналом, люминалом и др.) обычно сочетается с д 
гими наркоманиями и редко бывает самостоятельным 
леванием. Часто алкоголики прибегают к верс 
люминалу как к средству, рен — 
| анов в период ремиссии, борясь с ‚в 
О ее. У них появляться во время с. тии, 
прибегает к вероналу, люминалу и другим итуратам и 
постепенно привыкает к ним. Ех 
Выраженные невротики, больные ‹ 

психических аний 






















_ Лечение таких больных можно проводить лишь в больнич- 


ным. Взгляд бессмысленный, Пт я узкие, на 
ют вяло, или совсем не реаги ь 
она» невнятная, неясная, скандированная. 
Говорят больные медленно, долго подбирают ны часто 
употребляя их невпопад, неловко поправляясь. 11очерк изме- 
няется и немного напоминает почерк больных при белой го- 
рячке. Руки дрожат, походка неуверенная, напоминает атак- 
тическую. Моторика заторможенная. Иногда наблюдается 
расстройство глотания. Со стороны психики отмечается апа- 


’ тия, расстройство внимания. Больные кажутся крайне утом- 


ленными, лица у них изможденные, бледные; они испытывают 
постоянную сонливость. Круг интересов суживается. Мышле- 
ние становится поверхностным. Больные делаются крайне 
лживыми, аморальными и тупыми, замкнутыми, раздражи- 
тельными. Контакт с такими больными затруднен. Память 
больных значительно снижается. В некоторых случаях при 
хроническом отравлении препаратами барбитуровой кислоты 
наблюдаются настоящие психозы с бредом преследования, 
дезориентировкой, галлюцинациями зрения и слуха. 

'Делирий, вызванный барбитуратами, отличается от алко- 
тольного отсутствием характерного дрожания и бреда, профес- 
сиональных занятий. . 


ных учреждениях. Выраженной абстиненции при лишении 


`о наркот, немедленно. > 


скольких дней можно 


рома с тем, чтобы в дальн 


О И; Л 


не наблюдалось, а потому рекомендуется лишать’ 






Глава ХУШ 
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ТАБАКОМ 


Острое отравление табаком наблюдается после выкурива-- 
ния без привычки большого количества табака или после 
умышленного отравления его настойкой. Симптоматика отрав- 
ления табаком обусловлена его основным действующим нача-- 
ЛОМ — НИКОТИНОМ. 

Клиническая картина отравления табаком выражается в. 
тошноте, рвоте, головокружении, сильной головной боли. 
У больных наступает сильное беспокойство, нарушается коор- 
динация движений. Появляется общая слабость, слюнотече-. 
ние, резкое побледнение лица, чувство сжимания и теплоты в. 
желудке, пищеводе, гортани, позывы на мочеиспускание и 
дефекацию. При тяжелых отравлениях рвота многократно по-. 
вторяется, возникает шум в ушах, упорная головная боль; 
зрачки суживаются, тело покрывается холодным потом. От- 
мечается оглушенность; затемнение сознания, судороги, при- 
падки. Наконец, больные впадают в обморочное состояние. 
Смерть наступает от паралича дыхательного центра при явле- 
ниях потери сознания, аритмии, резкого понижения чувс” 
тельности; зрачки расширены или неравномерны. Иногда г 
отравлении табаком наблюдается сравнительно хорс 
чувствие, но дыхание чрезвычайно замедлено. _ 
Лечение. При отравлении табаком рег ‹ 








гита, диспептических явлениях, запорах, сменяющихся поно- 
сами, эпигастральных болях. Иногда у курильщиков табака 
наблюдаются боли, напоминающие боли при язве желудка. 
Ряд исследователей указывает на курение табака как на один 
из этиологических факторов круглой язвы желудка и двенад- 
цатиперстной кишки. Органы кровообращения также претер- 
певают ряд патологических сдвигов. Особенно часто встре- 
чаются ангиноподобные боли, появляющиеся обычно по ночам 
и достигающие иногда большой силы, давая повод к смеше- 
нию их с грудной жабой. Объективно у больных отмечаются 
при этом экстрасистолы, респираторная аритмия или дли- 
тельная брадикардия. Во. многих случаях аорта бывает уплот- 
ненной, расширенной. Кровяное давление, особенно у моло- 
дых лиц, повышено на 10—50 мм ртутного столба, причем 
повышение это значительно колеблется. В свое время много 
говорилось о «табачном склерозе», «табачном сердце». У боль- 
шинства курильщиков таких тяжелых сдвигов не отмечается 
и обнаруживаются лишь функциональные расстройства сер- 
‚дечно-сосудистой системы. Вначале появляется учащение 
сердечной деятельности, которое может переходить в привыч- 
ную тахикардию. Наряду с этим, отмечаются неприятные ощу- 
щения в области сердца. Николаи и Штегелин проводили изме- 
рение пульса ежедневно в течение года по нескольку раз в 
день при различных ситуациях; на протяжении одного полу- 
тодия больные курили, в течение второго — табака не употреб- 
‘ляли. Эти авторы установили, что в первое полугодие пульс 
‘был в среднем на 7—8 ударов в минуту чаще, чем во второе. 
_ Павинский, проводивший исследование в 2000 случаев 
грудной жабы, установил, что основной причиной ее разви- 
тия в 42% является курение табака. 
Наблюдаются также различные нервные явления, интен- 
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—. женщин. У женщин при длительном отравлении оба 
— ‚ вследствие его способности вызывать спазм гладкой мускула- 
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г- ной функции и т. п. 


о При лишении больных табака появляется абстиненция, от- 
м ‹ Части напоминающая морфинную и другие виды абстинен- 
о ЦИИ. 

ы Никотинная абстиненция. В первые дни никотинной абсти- 
я | Ненции отмечается некоторое повышение утомляемости, силь- 


Е ное влечение к табаку. У части больных отмечается апатия, 
ь ‚ депрессия, тоска, беспричинные слезы, сильная раздражитель- 
: ‚ ность, нервность и т. п. Одним из важнейших психических 
: симптомов при никотинной абстиненции Раппопорт считает 
вялость, рассеянность, расстройство. внимания, сосредоточения 
и т. п. Сон становится поверхностным, тревожным. Иногда мо- 
жет появляться повышенная сонливость или полная бессон- 
ница. Наблюдается также двигательное возбуждение. Больные 
все время находятся в движении, ходят по комнате из угла в 
угол, сильно жестикулируют, беспрестанно жуют, независимо 
от аппетита. Появляется головокружение, шум в ушах, иногда 
головная боль. Раппопорт связывает эти явления с измене- 
нием кровенаполнения мозга. Наряду с этим, появляется фи- 
`зическая слабость, разбитость, вялость, которая, возмозкно, 
зависит от снижения тонуса сердечной деятельности. Отме- 
чаются сердцебиение, боли в сердце, аритмия. Абстинентные 
явления будут нам понятны, если мы вспомним опыты Бе 





В возрасте от 18 до 25 лет абстиненция протекает более 
бурно. Раппопорт и Лахман объясняют никотинную абстинен- 
цию падением тонуса парасимпатической нервной системы 
вследствие того, что действие табака на организм человека 
сводится в основном к хроническому повышению этого тонуса. 
Лишение привычного возбудителя ведет к падению тонуса. 
Учитывая изложенное, Раппопорт предложил лечить никотин- 
ную абстиненцию назначением в первые дни пилокарпина для 
восстановления нарушенного вегетативного равновесия. 

Лечение. Лечение курильщиков является самой трудной за- 
дачей в области наркологии, тем не менее во многих случаях 
можно добиться успеха. Курение необходимо прекратить не- 
медленно, не допуская уменышения количества выкуриваемых 
папирос, курения «без затяжки» и т. п. Исключение возможно, 
как и при других наркоманиях, у истощенных больных и боль- 
ных с тяжелыми сердечными расстройствами. Постепенное 
уменьшение количества выкуриваемых папирос, а также пере- 
ход на «гигиенические мундштуки», «обезникотиненный» та- 
бак ит. п. не дают никакого результата, так как все равно! со- 
храняется привычка курить. Хотя вначале курят меньше, но 
тенденция к снижению количества выкуриваемых папирос 
держится недолго, и больной вскоре вновь возвращается к 
своим прежним «нормам» или даже превышает их. Употреб- 
ление «обезникотиненного» табака не имеет смысла, так как 
никотин, хотя и в меньшем количестве, но продолжает посту- 
_ пать в организм. 

°  Развивающуюся по прекращении курения абстиненцию 
Раппопорт рекомендует лечить пилокарпином в небольших до- 
"вах, поднимающим тонус  парасимпатической нервной 
_ системы. Пилокарпин представляет собой алкалоид, родствен- 
действию никотину, и при отнятии последнего может. 
_ компенсирующую роль. Наряду с пилокарпином, 
и от выраженности абстинентных явлений, пока- 
е, снотворные, болеутоляющие, сердечные 
ся в ВА прописи: 
























средствами курильщик «не ощущает вкуса от пап 
испытывает неприятные ощущения, вплоть ирос» или 
чение 1—2 часов. Влечение к р Е До тошноты, в те- 
няется. Можно с успехом сочетать и ы.- м. ° 
(подавляющего до известной меры влечение утрь пилка 
- аку и смяг- 
чающего абстиненцию) с упомянутыми вяжущими средства 
Подобное лечение нужно проводить в течение 0 ес 
т, е. до исчезновения абстиненции. дней, 

Огромную роль при лечении курильщиков играет психоте- 
рапия. Во многих случаях большую пользу может принести 
и систематически проводимая гипнотерапия. 

Курильщики должны помнить, что по окончании лечечия 
им совершенно нельзя курить, ибо после выкуривания первой 
же папиросы наступает рецидив. Влечение к табаку, уже до 
известной степени подавленное, вспыхивает с прежней силой 
и курильцик вновь начинает курить. 

Следует указать курильщику, что, прекращая курение, он 
тем самым укрепляет свою волю, дисциплинирует себя и, 
наряду с этим, оздоровляет свой организм. Надо вкратце озна- 
комить курильщика с физиологическим действием табака на 
различные органы и системы. Необходимо всеми мерами 
укреплять желание курильщика прекратить курение, на кон- 
кретном примере показать ему вред, приносимый табаком, но 
делать это нужно осторожно, избегая ятрогении. В тех слу- 
чаях, когда курилыциков направляют терапевты, фтизиатры, 
кардиологи, ото-ларингологи, окулисты и когда больные 
знают, что имеющиеся у них заболевания вызваны курением, 
нужно фиксировать на этом внимание больных, указывая им, 
что нередко эти заболевания проходят уже через короткое 
время по прекращении курения. 

и их диспансерах. ть 
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на основе опроса и разбора отдельных случаев. Больных пред- 
упреждают, что бросить курение — нелегко, но что при 
серьезном подходе успех будет обеспечен. Параллельно с этим 
проводится коллективное внушение с целью вызвать у боль- 
ных безразличие к табаку, подавить влечение к нему. 

Наряду с этим, желательно проводить детальное медицин- 
ское исследование больных, назначая им, в зависимости от 
состояния здоровья, дополнительное лечение для повышения 
тонуса нервной системы: стрихнин, первитин, фенамин и др. 

Лечение курильщиков табака проводится в амбулаторных 
условиях. Однако в случаях, не поддающихся излечению в 
этих условиях, желательно стационирование в закрытых ле- 
чебных учреждениях. К сожалению, нигде в мире таких 
учреждений нет, хотя нужда в них большая. 

В тех случаях, когда не удается добиться прекращения 
курения табака, рекомендуется как паллиатив ограничение 
курения и максимальное обезвреживание табачного дыма. 
_ С этой целью при курении папирос следует применять мунд- 
Ви ; трубки необходимо часто чистить и вкладывать в них 
‘тампон, смоченный полуторахлористым железом, бла- 
ему вдыхаемый дым в значительной мере освобож- 





Гнава 
БОРЬБА С НАРКОМАНИЯМИ 


Борьба с наркоманиями в СССР ведется по двум направ- 
лениям: 

а) профилактика наркоманий, 

6) больничная и внебольничная помощь наркоманам. 

В 1941—1945 гг. количество алкогольных заболеваний в 
Москве резко уменьшилось по сравнению с 1940 г. Знамена- 
телен следующий факт: существовавшая в Москве лечебница 
для алкоголиков в годы Великой отечественной войны из-за 
отсутствия больных была предназначена для обслуживания 
психически больных. Лишь в послевоенные годы отмечается 
некоторое увеличение количества обращений алкоголиков, од- 
нако все же в 1948 г., по данным московских нервно-психиат- 
рических диспансеров, количество первичных обращений алко- 
голиков было в четыре раза меньше, чем в 1940 г. 

Предупреждение наркоманий должно заключаться в про- 
ведении социально-общественных и законодательных меро- 
приятий. Е 

В капиталистических странах существует большой разрыв 
между законодательными мероприятиями и практикой борьбы 
с наркоманиями. Производство наркотиков там находится в 
руках промышленных монополистов, заинтересованных в рас- 
пространении наркотических средств, являющихся предметом 
обогащения, а также усыпления и одурманивания масс. 

Все законы, касающиеся борьбы с наркоманиями в капи- 





ство наркотических веществ и гарантируется их использова. 
ние исключительно для медицинских и научных целеи. 

Постановлением ЦИК и Совнаркома СССР от 23 мая 
1928 г. в пределах СССР воспрещена свободная продажа ко. 
каина, его солей, морфина, героина, дионина, их солей и пан. 
‘топона. В инструкции Наркомздрава СССР о продаже нарко- 
тических веществ указывается, что отпуск наркотиков Из ап- 
‘тек производится исключительно по рецептам врачеи на спе- 
циальных бланках. 

Кроме того, законодательством предусматривается реши- 
‘тельная борьба с нелегальной торговлей наркотиками: со- 
‘гласно ст. 104 Уголовного кодекса производство, хранение и 
‘сбыт кокаина, морфина, эфира и других наркотических веще- 
‚ств без надлежащего разрешения влечет за собой лишение 
_ ‘свободы или принудительные работы на срок до одного года с 
_ конфискацией части имущества или без таковой. Те же дей- 
‘ствия, носящие, характер промысла, а равно и содержание при- 

в, где производится сбыт или потребление перечисленных 
ой статье веществ, караются лишением свободы со 
оля! ией на срок до 3 лет с конфискацией всего 
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Глава ХХ 


ОРГАНИЗАЦИЯ НЕРВНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЯ 
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ АЛКОГОЛИЗМОМ 
И НАРКОМАНИЕЙ 


В царской России больничной и внебольничной помощи 
алкоголикам и другим наркоманам не существовало. Имелись 
лишь единичные амбулатории, содержавшиеся на средства 
благогворительных обществ. Лишь в 1993 г. начинает разви- 
ваться наркологическая помощь в Москве, а затем и в других 
городах СССР. 

Вначале организовывались специальные наркопункты при 
тубдиспансерах, где алкоголики лечились амбулаторно, но за- 
тем возникали самостоятельные наркодиспансеры. 

С 1932 г., после реорганизации невро-психиатрической по- 
мощи, когда произошло объединение функций наркодиспансе- 
ров и районных психоневрологов, амбулаторная помощь 
алкоголикам оказывается в системе невро-психиатрических 
диспансеров ‹<пециалистами-наркологами, психиатрами или 

психоневрологами. ий 

Невро-психиатрическая сеть для алкоголиков и наркома- 
нов должна иметь следующие звенья: 1) по внебольничному 
сектору в системе поликлиник и диспансеров: а) точки, обслу- 
живаемые врачами-психиатрами, наркологами, 6) лечебно- 
производственные мастерские; 2) по больничному . сектору: 
‚а) специальные больницы или отделения для алкоголиков и 
наркоманов в психиатрических или соматических больницах, 
6) колонии для принудительного лечения, в) трудовые коло- Ш 
нии для алкоголиков, г} наркопр 





Наркологическая работа врача в поликлинике 
или диспансере 


Наркологическую работу в лиспансерах проводят врачи- 
психиатры, психоневрологи или наркологи. 

Задачи, стоящие перед врачом, ведущим наркологическую 
работу, чрезвычайно обширны. Они должны включать ком- 
плекс мероприятий социального и лечебного характера, направ- 
ленных на профилактику наркоманий, лечение заболевших и 
трудоустройство инвалидизированных алкоголиков и наркома- 
нов. Врач-психиатр, ведущий наркологическую работу в райо- 
не, должен являться консультантом для врачей разных спе- 
циальностей этого района. 

Он. ведет амбулаторный прием алкоголиков, наркоманов 
и курильщиков, а в случае необходимости направляет их в со- 
ответствующие стационары. Нарколог должен широко поль- 
зоваться в своей работе консультацией врачей-соматиков для 
выявления соматических заболеваний у наркоманов, проводя 
необходимые лабораторные и рентгенологические исследова- 
ния ит. п. В своей лечебной работе нарколог должен макси- 
мально использовать всевозможные активные методы лечения 
и физиотерапию, культтерапию, трудотерапию, 
фармакотерапию и т. д:). Все алкоголики и наркоманы 
должны быть взяты на учет по специальной схеме, в которой 
нужно отображать подробно как само заболевание, так и со- 
циально-бытовые условия больного и данные динамического 
наблюдения за ним. Необходимо также выявлять ранние слу- 
чаи наркоманий, которые часто ускользают из поля зрения 
рача ввиду некритического отношения как самих больных, 
их родственников, к «невинной привычке» в виде частого 
‘алкоголя при любом, даже незначительном по- 
ющего постепенно систематический характер. 

‹их форм алкоголизма, нарколог лечит также 
ных, подающих надежду на излечение в 






























каждые 1—2 месяца, так как готовност 
храняется чрезвычайно долго. 


Серьезное внимание должен уделять врач: 


ъ к рецидиву у них со- 


ме 0здо- 
го. Необходи. 
выявить причины, способствовавшие развитию о 
ости их устранять, оздо- 
ровлять бытовые условия больных. Болыное значение имеет 
трудоустройство больных в тех случаях, когда это необходимо. 

Врач-нарколог должен сочетать лечебную работу с профи- 
лактической. Он должен выяснить в сРоем районе размеры и 
формы алкоголизма и узнать, какие меры применялись до сих 
пор с целью его изжития. Для получения этих сведений нуж- 
но использовать советскую общественность, с которой необхо- 
димо поддерживать тесную связь, втягивая ее в противонарко- 
тическую работу. Необходимо также учитывать все моменты, 
связанные с усиленным потреблением наркотических веществ: 
правонарушения, заболеваемость наркоманиями, смертность 
от них, прогулы, несчастные случаи, производственный брак, 
аварийность. В деле борьбы с алкоголизмом следует использо- 
вать кино, лекции, беседы, радио, выставки, плакаты, лозунги, 
консультации, цеховые газеты и газеты-многотиражки. Лекции 
и доклады следует иллюстрировать диапозитивами или дру- 
гими наглядными пособиями. Необходимо заботиться, чтобы 
библиотеки школ, клубов, библиотеки-передвижки имели 
научно-популярную и художественную  противоалкогольную 
литературу. - Е 

ати родственники наркоманов также должны привл 
каться к противонаркотической работе и являться 

ми врача-нарколога в деле восста 
. ганизации 3, Е 


усл 'райне вая 
связь с предприятиями района через их: 
(поликлиники и др.) и твовать 


‘ор 





В такие лечебницы должны направляться алкоголики и 
наркоманы без тяжелой психической деградации, тяжелой 
психопатии и психических заболеваний, у которых возможно 
излечение или длительная ремиссия. Лечебницы должны 
также обслуживать больных с алкогольными психозами (бе- 
лая горячка, алкогольный галлюциноз, алкогольная эпилеп- 
сия, корсаковский психоз и т. д.). Они должны состоять из 
двух отделений: приемного и санаторного. 

Все больные поступают в приемное отделение (с режимом, 
подобным режиму отделений для острых больных в психиат- 
рических больницах). По миновании острого периода, через 
1—2 недели, курабильные больные переводятся в санаторное 
отделение, где и заканчивают курс лечения в течение 1—2 ме. 
сяцев. Срок пребывания больных в такого рода лечебницах 
устанавливается в каждом отдельном случае. 

Трудно излечимые больные, если это необходимо, направ- 
ляются в трудовые колонии. 

Морфинистов и опиофагов целесообразно на время острого 
периода помещать в специальные отделения, ибо, как показал 
опыт Московской невро-психиатрической лечебницы для 
острого алкоголизма, подобные больные в период абстиненции 
весьма беспокойны, нарушают режим приемного отделения и 
вызывают нарекания со стороны остальных больных. 

Лечебницы должны располагать необходимыми подсоб- 
ными отделениями, как-то: клиническая, биохимическая и 
электрофизиологическая лаборатории, различные мастерские 
для трудотерапии, гидротерапевтический и физиотерапевти- 
ческий кабинеты, аптека и помещение для проведения массо- 
вой культработы (лекции, кино, вечера самодеятельности, раз- 
личные постановки, концерты, занятия кружков и т. и 
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Трудовые колонии для алкоголиков 
и наркоманов 



































Трудовые колонии для алкоголик 
начаются для больных, нуждающихся . ро. предназ- 

а также для принудительного лечения лиц, Предеа 
социальную опасность и не желающих добровольно не. 
нуться соответствующему лечению. р | 

Трудовые колонии надо развертывать от 150 до 200 человек 

ое о из ряда изолированных отде- 

дое. Это позволяет целесообразно 
распределить больных, устранить влияние деградированных 
больных, а также конфликты, которые весьма часто возникают 
среди алкоголиков. 

Весьма важно «асоциальных» алкоголиков распределять 
равномерно между больными с правильной и серьезной уста- 
новкой на лечение. Это создает благоприятную обстановку 
для перевоспитания таких больных. 

В трудовых колониях должен быть установлен соответ- 
ствующий режим дня. Значительную роль здесь приобретает 
трудотерапия, которая приучает больных к систематическому 
регулярному труду. В трудовой колонии больные приобретают 
ту или иную квалификацию (столяра, токаря, слесаря, сапож- 
ника и т. п.); кроме того, они получают возможность пере- 
квалифицироваться в тех случаях, когда это необходимо. Не 
следует лишь забывать, что трудотерапия не должна вытес- 
нять другие методы лечения и что одновременно с трудотера- 
пией должен быть максимально использован весь арсенал ак- 
тивных методов лечения (физиотерапия, психотерапия, культ- 
терапия и т. д.). 

Необходимо занять весь день больного целесообразной ра- 
ботой, так как по истечении нескольких недель пребывания в 
колонии при наличии свободного времени и отсутствии каких- 
либо занятий больной начинает хандрить, смаковать былые 

1 пьяные похождения. Возбуждение и дурное настроение посте- 
пенно нарастают; больной индуцирует других больных, и, на- 

конец, разражается, давая ряд вспышек, которые могут при- 

чинить много неприятностей как больным, так и персоналу. 

Срок пребывания больных в трудовых колониях должен 
устанавливаться комиссией компетентных врачей на основа- 
нии динамического наблюдения больных. Он колеблется от 
3 месяцев до одного года. 

В колонии должно иметься подсобное хозяйство (молочная 
ферма, совхоз), а также различные мастерские. При правиль- 
ной постановке дела подобная трудовая колония может сущ, 
ствовать на хозрасчете. Са 











Колонии для трудно излечимых и деградировавших 
алкоголиков 


Для трудно излечимых и деградировавших алкоголиков 
необходимо организовать специальные колонии с трудовым 
режимом. Основная установка этих колоний — приспособить 
больных к трудовой деятельности, ибо вне колонии такие й 
больные обычно деградируют и погибают от алкоголизма. ] 

Колонии для трудно излечимых алкоголиков должны 
строиться на 200—300 человек. Учитывая длительное, а мо- 
жет быть, и пожизненное пребывание больных в колонии, 
‚необходимо создать в ней такие условия, которые не тяготили | 
бы больных. В колонии должны иметься отдельные павильоны 
ва 30—50 человек каждый. Павильон должен быть разделен 
на 10—15 палат; в каждой из них следует помещать от 2 до 
5 человек, учитывая их индивидуальные особенности. 

Колония должна иметь производственные мастерские, 

| а также участок земли в 300—500 га и молочную ферму, где в : 
качестве рабочей силы надо использовать больных в течение ‚. # 
рабочего дня. к 

. ° В колонии необходимо организовать культработу, чтобы “ 

| свой досуг больные могли заполнить культурными развлече- 
ниями. Политучеба, лекции, радио, кино, кружковая работа, 
физкультура, спектакли, концерты, вечера самодеятельности 

ти должны занимать свое место в обиходе больных, 

Е оздать такие условия, которые 
‚ возможность передачи больным 
















Для неустойчивых больных надо организовать небольшое. 

е, где устанавливается соответствующий режим. Не- 

о также создать отделение для соматических больных. 

ей организации колонии, правильном соче? 

процессов и лечебных мероприятий, перевос 
пголетней настойчивой работе 
















Наркоприемники 


Наркоприемники должны оказывать помощь 6б 
ым алкогольным от В 
стр равлением. Они должны состоять из 
отделения для вытрезвления и отделения для кратковремен- 
ного стационирования. 
Основная задача на НИ 
д наркоприемника — вытрезвление лиц, на- ^ 5 
ходящихся в состоянии тяжелого алкогольного опьянения 
я. ’ 
а также лечебная помощь алкоголикам, нуждающимся в 
| кратковременном стационировании. 
Наркоприемники должны также обеспечивать своевремен- 
| ную изоляцию в условиях лечебного учреждения лиц, пред- 
| ставляющих в состоянии опьянения социальную опасность для 
общества. 
Режим в наркоприемниках должен соответствовать режиму 
отделений для возбужденных больных в психиатрических ле- 
чебницах. 


ПОР Опека 








_ стичную опеку на заработок алкоголика, а также на его движи- 
—- мое имущество. Желательно привлекать в качестве опекунов 
непьющих трудящихся, которые могли бы благотворно влиять 
на алка Е отношении их перевоспитания и прививать = 
им противоалкогольные навыки. . АЕ РО 
Опекун должен также. заботиться о соответствующем ле- — 
чении и. трудоустройстве опекаемого, так как. часто алкого- 
лики, нуждающиеся в опеке, теряют связь с производством и 
остаются без работы. Опекун должен получать. ‘зарабо 


ч № В исключительных случаях целесообразно накладывать ча- = 
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